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Original-Arbeiten. 


Richmond-Kronen. 
Von Dr. E. v. Günther-Kronmyrth.') 


Die Richmond-Krone wird jetzt von den meisten Fach- 
kollegen als die beste Form des Stiftzahnes — das Wort im 
weitesten Sinne gebraucht — angesehen, weil bei ihrer Anwen- 
dung einige unangenehme Folgen, die sich beim Tragen ringloser 
Stiftzähne mehr oder weniger häufig einstellen, vermieden werden 
und zwar: Erstens, das Zersprengtwerden der Wurzel, was bei 
Schneide- und Eckzähnen manchmal vorkommt, wodurch die Wurzel 
zu jeder weiteren Verwendung untauglich wird; zweitens, das Auf- 
treten sekundärer Karies an der unter der Wurzelplatte oder dem 
Porzellanteil der Krone freiliegenden Wurzel, die nur teilweise 
durch eine dünne Schichte auflösbaren Zements geschützt ist. 
Diese sekundäre Karies tritt um so eher auf, je schwieriger es ist, 
die Krone dicht an die Wurzel anzupassen, also am häufigsten 
bei Bikuspidaten, bei denen wir in der Regel zur Aniertigung 
einer Kappe erst kommen, wenn nach weit wurzelwärts gehender 
approximaler Karies — sei sie durch Füllungen geheilt oder nicht 
— die linguale oder bukkale Wand abbricht; denn dann beginnt 
die Wurzel in der Regel an mehreren Stellen ihrer. Zirkumferenz 
ziemlich weit unter dem Zahnfleischniveau, weshalb es kaum mög- 
lich ist, eine Logan-Krone gut anzuschleifen, und man auch beim 
korrekten Anpassen einer Wurzelplatte ziemlichen Schwierigkeiten 
begegnet. Durch den Ring werden nun diese Übelstände beseitigt; 
außerdem wird auch das Zement vor dem Aufgelöstwerden besser 
geschützt. 

Der einzige Nachteil der Richmond-Krone, der von vielen 
hervorgehoben wird, ist der Reiz, den der Ring auf das Zahn- 
fleisch ausübt; doch kann derselbe nicht so bedeutend sein, da 
man doch so viele Richmond-, auch Goldkronen und Brücken, die 
ja an demselben Übelstande leiden, Jahre und Jahrzehnte hindurch 


| 2) Demonstrationsvortrag, abgehalten auf der V. ordentlichen Verbands- 
versammlung des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen, am 
7. Dezember 1907. Zu 
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ohne Reizung des Zahnfleisches tragen sieht; ja manchmal ist die 
Krone der letzte Zahn im Munde. Die Ursache der Zahnfleisch- 
reizung dürfte gewöhnlich im schlechten Anpassen des Ringes an 
der Wurzel unter dem Zahnfleisch liegen, hiebei oft auch darin, 
daß manche nach dem Prinzipe arbeiten, daß der Ring möglichst 
hoch unter das Zahnfleisch reichen müsse. Dieses Prinzip ist aber 
nicht richtig. Betrachtet man nämlich die Gestalt der Wurzel, 
so sieht man, daß diese sich von der Schmelzgrenze gegen 
die Spitze zu stets verjüngt. Beim Herrichten trachtet man 
dies durch Zuschleifen zu ändern, doch wird jeder zugeben, 
daß man nicht weit unter das Zahnfleisch schleifen kann. Treibt 
man nun den Ring durch kräftige Hammerschläge über den 
konisch geformten Teil hinaus, da man dafür keine Kontrolle mehr 
durch das Auge hat, so wird der Ring nicht mehr an der Wurzel 
hinaufgleiten, sondern sich von ihr entfernen und in das Zahnfleisch 
einschneiden. Wie dieszu vermeiden ist, werde ich später besprechen. 

Ich will zur Demonstration, wie ich Richmond-Kronen 
anfertige, übergehen. Ich habe mir hiezu einige Zwischenstufen 
für einen oberen und einen unteren Bikuspidaten vorbereitet, 
damit ich nicht durch nebensächliche Arbeiten aufgehalten werde. 
Auf Canini und Incisivi will ich verzichten, da die Arbeit genau 
wie bei den Bikuspidaten ist, nur daß die Kaufläche fehlt. 

Ich habe hier eine präparierte Wurzel, nehme mit einem 
Meßapparat das Maß für den Ring und schneide mir aus einem 
22 karatigen Goldblech von Ys mm Dicke (ich verwende ausgewalzte 
amerikanische Münzen) einen rechteckigen Streifen, der etwas 
breiter ist, als ich für den Ring zu benötigen glaube und um Yımm 
länger ist als das Maß. An der einen Schmalseite feile ich eine 
schiefe Fläche in einen Winkel von 45° an und biege das Band 
so zusammen, daß das umgefeilte Ende auf diese schräge Seite 
zu liegen kommt, so daß der !/« mm, um den ich das Blech zu 
lange genommen habe, wieder verloren geht. Der Ring wird mit 
der offenen Stelle nach oben und mit der außen liegenden unab- 
geschrägten Stelle auf der linken Seite in die Furche auf die 
Kohle gelegt. Nach gleichmäßigem Erwärmen mit dem Lötrohr 
bis zur Rotglut wird die mit Lötflüssigkeit vorher bestrichene 
Berührungsstelle mit der Stichflamme vorsichtig erhitzt, bis sie 
zusammenschweißt. Der fertige Ring wird in 50 °/, Schwefelsäure 
gereinigt und die Berührungsstelle mit einer Zange gepreßt. Dann 
wird der Ring beiläufig zurecht gebogen, an der der Wurzel 
zugewendeten Seite von außen scharf zugefeilt und leicht auf die 
Wurzel gedrückt, an den Stellen, wo der Ring zu hoch reicht, 
was man leicht an Weißgedrücktwerden des Zahnfleisches ersieht, 
etwas ausgeschnitten und dann wieder hinaufgedrückt und so fort, 
bis er überall zirka !/ bis 1mm unter das Zahnfleisch reicht und 
über den Rand der Wurzel greift. Dann schleife ich die Wurzel 
kürzer und zwar lingual nur so weit, als ich Platz für die 
Kaufläche brauche, labial oder bukkal, aber zirka 1⁄4 mm unter 
das Zahnfleisch, soferne man den Ring sehen könnte, also 
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hauptsächlich bei oberen Zähnen, sonst braucht man die Wurzel 
nur zirka bis zur Zahnfleischhöhe abzuschleifen. Nun wird der 
Ring auch entsprechend abgeschnitten und oben gerade gefeilt, 
was fast immer möglich ist, außer die Wurzel ist labial sehr vom 
Zahnfleisch entblößt; dann muß man an der freien Fläche des 
Ringes einen Winkel entstehen lassen. 

Nun nehme ich ein Stück etwas dickeren Goldblechs, das 
etwa so groß ist wie der Ring, aber nicht viel größer, schlage es 
ganz flach, bestreiche die eine Fläche wieder mit Lötflüssigkeit, 
lege den Ring darauf und halte es an dem vorspringenden Deckel 
über die Bunsenflamme, bis beide Teile außer an der an der 
Pinzette gehaltenen Stelle verschweißt sind, ergreife es dann auf 
der anderen Seite und schweiße diese Stelle auch auf die gleiche 
Weise. Bildet der Ring einen Winkel, schweißt man zuerst die 
eine Hälfte, drückt dann das Blech an die andere Hälfte an und 
schweißt fertig. Der vorstehende Rand wird mit Ausnahme der 
lingualen Seite, wo man "is mm stehen läßt, glatt abgeschnitten. 

Ich bohre mir jetzt entsprechend der Öffnung des Wurzel- 
kanales ein Loch durch "den Deckel, das dem zu verwendenden 
Platin-Iridiumstift entspricht, also von etwas mehr als 1 mm Durch- 
messer, setze die Kappe auf die Wurzel und stecke den Stift in 
den Wurzelkanal. Den Stift nehme ich so lange, daß er einerseits 
so weit als tunlich in die Wurzel reicht und andererseits gerade 
nicht die Artikulation stört. Nun nehme ich Abdruck, indem ich 
einen Gipsbrei auf Kappe und Stift und die Nachbarzähne gebe 
und zubeißen lasse. Nach dem Öffnen des Mundes entferne ich 
die Gipsteile, setze Kappe und Stift an ihre Stelle und klebe die 
Teile mit Wachs zusammen. Die Kappe wird innen etwas mit 
Wachs eingelassen und der Abdruck mit Sandarak bestrichen. 

Dann wird zuerst eine Hälfte ausgegossen und ein Gips- 
vorsprung gemacht, auf den ein Artikulationsblech gelegt wird; 
dann gießt man die zweite Hälfte aus; ich habe nun Modell und 
Artikulation in einem Stück, wenn ich den Abdruck durch Aus- 
stechen entfernt habe. 

Ich klebe jetzt Stift und Kappe zusammen, entferne sie vom 
Modell, lasse auch innen den Spalt mit Wachs leicht ausfließen, 
bette in Gips und Bimsstein ein und löte die Teile mit 
21karätigem Lot zusammen, das ich mir durch Zusammenschmelzen 
von 20 K- und Münzgold zu gleichen Teilen hergestellt habe. Der 
vorstehende Stiftteil wird abgeschnitten und die Fläche an der 
lingualen Hälfte der Kappe, so weit der Zahn reichen soll, ganz 
eben gefeilt. 

Die weitere Arbeit zeigt in der Regel eine Verschiedenheit, 
je nachdem, ob es ein oberer oder unterer Bikuspidat ist. Bei 
unteren Bikuspidaten leidet nämlich der kosmetische Effekt 
bedeutend, wenn die Kaufläche aus Gold hergestellt wird, da bei 
ihnen fast nur die Kaufläche gezeigt wird, während die labiale 
Seite auch beim Öffnen des Mundes oder Lachen zumeist von der 
Unterlippe gedeckt ist. Dies würde allein allerdings kein genügendes 
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Motiv sein, um auf die solide Goldkaufläche in der Regel zu ver- 
zichten, es spielt vielmehr noch folgender Umstand mit: Bei 
unteren Bikuspidaten wird in normaler Artikulation hauptsächlich 
Bisdruck von außen nach innen ausgeübt und auch fast nur auf 
den äußeren Höcker, besonders beim ersten Bicuspis. Um das 
Porzellan vor diesem Druck zu schützen, müßte man wegen des 
starken Übergreifens der obereu Zähne die Goldkaufläche min- 
destens 1 mm auf die labiale Seite hinüberreichen lassen, wodurch 
der Porzellanteil eigentlich ganz überflüssig würde. Andererseits 
zeigt es sich, daß der Porzellanzahn nur durch eine Gewalt in 
Gefahr kommt, die eine Komponente besitzt, welche den Zahn 
von der Befestigungsstelle abzieht, wobei der Teil um die Kram- 
pons bricht. Gegen die in entgegengesetzter Richtung wirkende 
Gewalt, die also gewissermaßen einen Druck gegen die Unterlage 
ausübt, leistet das Porzellan ungeheuren Widerstand, was man auch 
bei Vulkanitprothesen sieht, wo die Verhältnisse wegen der doch 
etwas elastischen Unterlage ungünstiger sind. Ich verwende darum 
bei unteren Bikuspidaten in der Regel (das heißt, bei normalem 
Bisse) Zähne mit Porzellankaufläche und hatte bisher noch keinen 
Mißerfolg. 


Ich nehme also hier einen Porzellanzahn mit Kaufläche, 
schleife ihn unten gerade, daß er dicht auf die Kappe paßt, ver- 
sehe ihn mit einer Platinschutzplatte, die ich mit einem dünnen 
Instrument in den einspringenden Winkel anpoliere und überall 
außer an der unteren Seite etwas vorstehen lasse und biege die 
Krampons um. Für Eck- und Schneidezähne gilt dasselbe 
Verfahren. 


Bei oberen Bikuspidaten verwende ich nur einen halben 
Porzellanzahn und schleife ihn nicht nur an der Kappe, sondern 
auch an der Kaufläche zu, und zwar schräg von innen nach außen, 
so daß beim Zubeißen ein zirka '/ bis Y, mm breiter Zwischen- 
raum zwischen ihm und der anderen Zahnreihe bleibt. Jetzt stelle 
ich mir die Kaufläche her, indem ich über eines meiner Bikus- 
pidaten- Schemen aus Blei mit einer Kupferdecke — man kann ` 
auch die Form aus einer käuflichen Stanzentafel nehmen — ein 
Feingoldblech von jung bis 1⁄2 mm Dicke im Kautschukstanz- 
apparate stanze. Die Feingoldkaufläche wird mit der Höhlung nach 
oben in eine Vertiefung auf die Kohle gelegt; ein größeres oder 
mehrere kleinere Kügelchen aus Münzgold kommen dann ohne 
Lötwasser hinein, und zwar so viel, daß nach dem Schmelzen die 
Kaufläche reichlich ausgefüllt wird. Man erhitzt mit der Lötflamme 
von oben, bis das Münzgold schmilzt und in die Vertiefung fließt. 
Die Kaufläche wird an der Innenseite der labialen Hälfte schräg 
nach außen zugefeilt, so daß sie in die Artikulation und an die 
schräge Schliffläche des Porzellanzahnes paßt. An der Artikulation 
stört selten viel, gewöhnlich steht nur ein Höcker der unteren 
Zähne zu weit vor, was nach dem Löten leicht mit einem Bohrer 
an der Krone gerichtet werden kann, 
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Ich stehe fast immer von einem Modellieren der Kaufläche 
ab, da die Artikulationsfläche sehr klein ist und in der Regel nur 
ein oder zwei Punkte stören. Außerdem bin ich auch der Ansicht, 
daß man sich nicht bemühen soll, die Artikulation wie Stanze 
und Gegenstanze genau passend herzustellen, sondern nur so weit, 
daß sich einige Punkte und Flächen berühren, weil die Kau- 
fähigkeit sonst nicht verbessert wird, sondern durch scharfes Ein- 
schnappen die Mahlbewegungen gestört werden. Man sieht auch 
an der natürlichen Artikulation, wenn man in Wachs fest zubeißen 
läßt, daß dieses nur an wenigen Stellen Lücken aufweist und erst 
die Mahlbewegungen den Teil, der zwischen den Zähnen liegt, 
vollständig zerdrücken. 


Nun wird der Zahn wie oben mit Platinschutzplatte versehen 
und dann die Teile mit Wachs zusammengeklebt. Hierauf biege 
ich den Zahn von innen nach außen etwas von der Kappe ab, 
so daß er außen noch ansteht, und innen ein gerade beim Durch- 
sehen merkbarer Spalt entsteht, so daß bei der Kontraktion des 
Lotes der Zahn wieder an seinen richtigen Platz zurückgezogen 
wird und nicht außen durch Aufstellen des Zahnes ein Spalt ent- 
steht. Das gleiche gilt für die Berührungsfläche von Kaufläche 
und Zahn. Die Krone wird in Gips und Bimsstein eingebettet, 
vorsichtig getrocknet, das Wachs entfernt und Lötflüssigkeit 
aufgestrichen. | 


Als Lot verwende ich ein 20 karätiges, das ich mir durch 
Zusammenschmelzen von 12 Teilen Münzgold, 6 Teilen eines 
18karätigen Lotes und 1 Teil Kupfer herstelle.. Dieses wird zu 
einem zirka 1/ı mm dicken Blech gewalzt und in lange 3—4 mm 
breite Streifen geschnitten. Nach gutem Erwärmen der ganzen 
Masse bis zur Rotglut, ergreife ich mit der linken Hand direkt 
oder mittelst Pinzette den Streifen Lot und stoße ihn, indem ich 
die Flamme des Lötrohres fast zur Stichflamme mache und auf 
den zu lötenden Raum lenke, hinein, wobei er immer weiter 
abschmilzt, bis ich ihn entferne, wenn die Krone stark genug ver- 
flossen ist. An der lingualen Seite zeigt sich in der Regel, wenn 
man nicht einen bedeutenden Überschuß von Lot verwendet, eine 
leichte Konkavität, weil die Schwerkraft das Lot während des 
Fließens mehr auf die seitlichen Teile hinabzieht. Damit diese 
nicht die Form der Krone störte, habe ich an der Kappe den rück- 
wärtigen Teil des Deckels etwas vorstehen lassen, so daß 
dann beim Verfeilen doch die Kaufläche gerade in den Ring 
übergeht. 


Nach dem Auskühlen wird die Krone gereinigt, verfeilt, nach 
eventueller Korrektur der Artikulation poliert und mit Zement 
im Munde eingesetzt. | 
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Über Druckanästhesie.!) 
Von Dr. med. Max Kulka, Zahnarzt in Teschen. 


Meine Herren! 


Die Druckanästhesie, meines Erachtens neben der Trikresol- 
Formalinbehandlung der bedeutendste Fortschritt der operativen 
Zahnheilkunde in den letzten Jahren, ist, so sehr sie es auch 
verdient, noch immer nicht Gemeingut aller Zahnärzte geworden. 

Der Grund der geringen Verbreitung dieser Methode scheint 
darin zu liegen, daß viele Kollegen einerseits vielleicht aus 
Gewohnheit der alten Arsenbehandlung nicht untreu werden wollen, 
andererseits, ich möchte sagen, der Sache nicht recht trauen. Wie 
soll es denn auch möglich sein, eine freiliegende Pulpa, deren 
leiseste Berührung mit der Sonde der Patient schon schmerzhaft 
empfindet, durch Druck unempfindlich zu machen? Dieser 
Gedankengang mag viele Kollegen bisher abgehalten haben, auch 
nur einen Versuch in ihrer Praxis zu wagen. 

Und dennoch erfolgt die Anästhesie der Pulpa durch Druck 
in weitaus der Mehrzahl der Fälle prompt, sie ist die schonendste 
sicherste und am schnellsten wirkende Methode der Anästhesierung 
sei es behufs schmerzlosen Exklavierens hypersensiblen Dentins, 
sei es behufs Entfernung der Pulpen aus den Zähnen. 

Ihr Wesen besteht darin, daß eine hochprozentige Kokain- 
lösung von der Kavität aus mittels Druck durch das Zahnbein 
hindurch-, bezw. in das Pulpengewebe eingepreßt wird. Ob die 
dadurch eintretende Anästhesie, wie der Name »Druckanästhesie« 
besagt, mehr dem Drucke zuzuschreiben ist als der Einwirkung 
des Kokains, ist noch nicht vollkommen aufgeklärt und müßte 
erst durch zahlreiche modifizierte Versuche und histologische 
Untersuchungen sichergestellt werden. Ich neige meiner bisherigen 
Erfahrung nach der Ansicht zu, daß die eingepreßte Flüssigkeit 
die Pulpa gewissermaßen stranguliert, also eine mehr oder weniger 
lang dauernde Drucklähmung hervorruft, und daß das Kokain diese 
lähmende Wirkung nur unterstützt, also der Flüssigkeit nur als 
Adjuvans beigegeben wird. | 

Nach dieser kurzen Einleitung beginne ich die Demonstration 
dieser Methode, der anästhetischen Exkavierung des Zahnes, 
bezw. Exstirpation der Pulpa durch Druck: 

In üblicher Weise spritze ich vorher die Kavität mit lau- 
warmem Wasser aus, um sie von eventuell darin befindlichen 
Speiseresten zu befreien, und lege Kofferdam an, um Asepsis 
üben zu können. Nur in den seltensten Fällen bediene ich mich 
der Watterollen, u. zw. nur dann, wenn das Anlegen des Koffer- 
dams, wie z. B. bei niederen Kronen oder Weisheitszähnen sehr 
schwierig und beinahe unmöglich wird, oder der stete Brechreiz 
des Patienten es nicht zuläßt. Selbstredend machen wir uns auch 


1) Vortrag mit Demonstration, gehalten auf der V. ordentlichen Ver- 
bandsversammlung des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen in 
Wien, am 7. Dezember 1907. 
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die bisherige allgemeine Erfahrungssache zunutze, daß gründliches 
Austrocknen der Kavität und Verwendung von nur scharfen 
Exkavatoren und Bohrern schon an und für sich die Schmerz- 
empfindung erheblich herabsetzen. Daher wasche ich die Kavität 
mit absolutem Alkohol, trockne hierauf gründlich aus und ent- 
ferne dann so viel von den kariösen Massen, als schmerzlos 
geschehen kann. 

Bei der mir für meine Demonstration zur Verfügung gestellten 


D D H e M so Z on be 6 
Patientin ist, wie Sie sehen können, der kariöse Prozeß im —@ 


so weit vorgeschritten, daß die Pulpa bereits freiliegt und leicht 
blutet. Anstatt nun, wie bisher üblich, eine Arseneinlage zu machen 
und die Patientin für einen späteren Tag behufs schmerzlosen 
.Entfernens des Nerven zu bestellen, werde ich in nicht viel 
längerer Zeit, als das Legen einer derartigen Einlage erfordert, 
die Pulpa mittels Druck anästhesiert und entfernt haben. Welch 
großen Vorteil und Gewinn an Zeit die Möglichkeit eines derartigen 
Verfahrens bedeutet, ist einleuchtend. Ich war seit zirka drei Jahren, 
seitdem ich diese Öperationsmethode zu meiner und meiner 
Patienten Zufriedenheit übe, nur in den seltensten Fällen genötigt, 
—- so z. B. bei allzugroßer Empfindlichkeit der Patienten oder in 
einzelnen Fällen von akuter Pulpitis — vorher Arsen, bezw. 
in letzteren Fällen öfters Paramonochlorphenol unter Fletscher- 
verschluß durch 24 Stunden auf die Pulpa einwirken zu lassen, 


Die Technik der Druckanästhesie ist folgende: Ein kleines; 
mit steriler Flüssigkeit getränktes Wattebäuschehen — ich- ver- 
wende für gewöhnlich Paranephrin Merck in steriler Lösung 
1:1000, um einer nach der Exstirpation sich eventuell einstellenden 
profusen Blutung vorzubeugen — wird in eine kleine Menge von 
Cocainum hydrochloricum in Substanz eingetaucht. Die Kristalle 
werden von der Flüssigkeit aufgesaugt und man erhält so eine 
gesättigte Lösung von Kokain-Paranephrin. 


Das derart imprägnierte Wattebäuschechen kommt in die 
Kavität, in unserem Falle direkt auf die bloßliegende. Pulpa, 
darüber ein die Kavität ausfüllendes Stück von unvulkanisiertem 
Rosakautschuk, der vorher durch die Spiritusflamme gezogen und 
dadurch weicher, bezw. plastischer gemacht wurde, opd nun wird 
mit einem breiten, am besten mit einem fußförmigen Stopfer von 
der ungefähren Größe der Kavität ein Druck ausgeübt. Der Druck 
muß sehr sanft beginnen und langsam auschwellend bis zur Höhe 
ausgeübt werden, bei der der Patient einen leisen Schmerz äußert. 
In diesem Momente darf mit dem Drucke nicht nachgelassen, 
dieser aber auch nicht gesteigert werden, vielmehr soll man ihn 
einige Sekunden in der erreichten Intensität konstant wirken 
lassen. Der leise Schmerz ist, wie Sie sehen, rasch wieder vorüber- 
gegangen und nun kann man behufs Erzielung vollständiger 
Anästhesie den Kautschuk mit kräftigem herzhaftem Druck einige- 
male in die Kavität hineinkneten, ohne daß die Patientin auch 
nur den minimalsten Schmerz mehr fühlt oder äußert. Die Haupt- 
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sache, die dabei beachtet werden muß, ist, daß der Kautschuk die 
Kavität ganz ausfüllt, damit von der Flüssigkeit so wenig als nur 
irgendwie möglich bei den Kavitätenrändern austritt und derart 
die komprimierende Wirkung verringert wird. Um dies zu ver- 
hüten, schlug W. D. Miller den Kunsteriff vor, von der Kavität 
vorher einen Stentsabdruck zu nehmen, ihn erkalten zu lassen und 
dann statt mit einem Stopfer mit diesem den Druck auszuüben. 

Die Anästhesie erfolgt in durchschnittlich ein bis längstens 
drei Minuten. Nun wird die Kavität ohne weitere Vor- und Rück- 
sicht gründlich exkaviert, mit einem großen Rosenbohrer die 
Pulpakaınmer herzhaft eröffnet und mit einigen Umdrehungen die 
Kronenpulpa total ausgeschnitten. 

Anhänger der Pulpen-Dekapitation und Kammerfüllung mit 
Formalinpasta nach Boennecken, bezw. Dekapitation und nach- 
heriger halber Sondierung der Wurzelkanäle mit schwarzer Chlor- 
zinklösung nach Witzel wären jetzt am Ziele angelangt. 

Ich liebe es, auch die Wurzelpulpen möglichst zu entfernen 
und lege nun neuerlich ein mit Paranephrin getränktes Watte- 
bäuschchen auf die freigelegten Eingänge, um wieder mit dem 
Druck zu beginnen, u. zw. hauptsächlich aus dem Grunde, um wie 
früher erwähnt, einer eventuellen Blutung nach erfolgter Exstirpa- 
tion vorzubeugen. Nun wähle ich einen geeigneten Nervenextraktor 
und schreite an die Extraktion der Wurzelpulpen. Sie sehen, auch 
dies erfolgt ohne jede Schmerzensäußerung von seite der Patientin. 

Da es sich ja in den meisten Fällen, in denen die Ent- 
fernung der Pulpa indiziert ist, um akut entzündete Pulpen 
handelt, demnach auch die den Apex und die Wurzel umgebenden 
Gewebe sich naturgemäß in hyperämischem Zustande befinden, 
kommt es vor, daß trotz aller vorherigen Vorsichtsmaßregeln nach 
Extraktion der Wurzelpulpen eine profuse Blutung eintritt. In 
solchen Fällen hält man sich, namentlich wenn die Zeit drängt, 
nicht mit der Blutstillung auf, sondern wartet einige Minuten, 
bis die Blutung von selbst steht und das Biut zu koagulieren 
beginnt, entfernt dann das Koagulum, wäscht die Pulpenkammer 
mit absolutem Alkohol oder Karbolspiritus aus, deponiert in jedem 
Wurzelkanal einen in Karbolspiritus getränkten Wattefaden und 
verschließt mit Fletscher, um am nächsten Behandlungstag die 
Freude zu erleben, mit den Wattefäden auch die daran haftenden 
Koagula aus den Wurzelkanälen entfernen zu können; dann 
wäscht man wie auch im vorliegenden Falle die Kanäle in üblicher 
Weise aus und preßt Trikresol-Formalinpaste ein. Da ich noch 
niemals über nachherige, besonders heftige periostale Reizungen 
Klagen von seite der Patienten gehört habe, schließe ich sofort 
die definitive Füllung des Zahnes an. 

Ich hoffe, durch meine Demonstration in Ihnen, meine 
Herren, neue Anhänger geworben zu haben für diese, wie Sie 
sich eben überzeugen konnten, einfache und erfolgreiche Methode 
zur Anästhesierung sensiblen Dentins und zur schmerzlosen Extrak- 
tion der Zahnpulpa. 
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Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Bericht über die fünfte ordentliche Verbandsversammlung 
(Jahresversammlung) des Zentralverbandes ` der öster- 
reichischen Stomatologen vom 7. Dezember 1907.) 


Geschäftssitzung: 


Anwesend die Mitglieder: Alexander, Aufricht, Augst 
(Troppau), Ballasko, Bum, Fadenhecht, Fehl, Fried- 
mann, Goldstern, v. Günther, Hartwig, v. Hauer, 
Herz-Fränkel, Höck, Jakoby, Jarisch jun, Kraus M.. 
Kulka (Teschen), Lederer (Prag), Doz. Loos, Metz (Meran), 
Müller, Natzler, Orlay, Ornstein, Pichler, Pollak, 
Rachmil, Rieger, Safron, Saphir, Schön J. (Olmütz), 
Schreier (Prag), Schreier E., Schulz (Budweis), Steiner, 
Steinschneider, Tanzer (Triest), Tanzer (Prag), Professor 
Trauner, Trebitsch H, Tugendhat, Vierthaler, 
kais. Rat Wallisch, Weinmann, Doz, Weiser, Weiß A, 
Wermer, Wolf (Prag), Doz. v. Wunschheim, Zsig- 
mondy ste. Die Gäste: Koller (Wien), Lartschneider 
(Linz), Oppenheim (Brünn) und Wiessner (Freiwaldau). 


Präsident Prof. Trauner eröffnet die Versammlung mit 
folgender Rede: »Meine sehr verehrten Herren, liebwerte Kollegen! 
Ich begrüße Sie alle auf das herzlichste und ich freue mich außer- 
ordentlich über Ihr so zahlreiches Erscheinen. Ganz besonders 
aber heiße ich die Herren willkommen, welche aus der Ferne 
kamen und keine Opfer scheuten, um den heutigen Tag mit uns 
Wiener Kollegen zuzubringen und an unseren Beratungen und 
wissenschaftlichen Veranstaltungen teilzunehmen. 

Insbesondere begrüße ich die Herren Dr. Siegmund Tanzer, 
Präsident des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen, Dr. Ferdi- 
nand Tanzer, Präsident der » Associazione Stomatologica Triestina «, 
Dr. Zzigmondy, Vizepräsident des Vereines österreichischer 
Zahnärzte, Doktor Herz-Fränkel, Präsident des Vereines 
Wiener Zahnärzte, Doz. Dr. Weiser, gewesener Präsident des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen, Dozent 
Dr. v. Wunschheim, Vorstand der Abteilung für Zahnheilkunde 
der Wiener Allgemeinen Poliklinik, Dr. Lederer, Delegierter des 
Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen und noch weitere acht 
Mitglieder dieses Vereines, ferner die Vortragenden der diesjährigen 
Vollversammlung: Dr. v. Günther, Höck, Kulka (Teschen), 
Lartschneider (Linz), Doz. Loos, Metz (Meran), Oppen- 
heim (Brünn), Pichler, Safron, Schreier Emil, Doz. Weiser 
und Doz. v. Wunschheim. 


1) Das ausführliche Protokoll steht den Mitgliedern im Verbandsarchiv 
derzeit beim Präsidentstellvertreter Herrn Dr. Alexander Friedmann, 
I., Mariahilferstraße 69) behufs Einsichtnahme zur Verfügung. 
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Ganz besonders aber danke ich den Herren Regierungsrat 
Prof. Scheff und Doz. v. Wunschheim für die Überlassung 
ihrer Institute zu den wissenschaftlichen Versammlungen. 

Meine sehr verehrten Herren Kollegen! Es ist unsere traurige 
Pflicht, des Verlustes zweier Mitglieder, die der Tod aus unseren 
Reihen gerissen hat, zu gedenken. (Die Versammlung erhebt sich.) 
Es sind dies die Herren Prof. Dr. Bleichsteiner und 
Dr. Taussig. Sie alle, meine sehr verehrten Herren, wissen, welch 
ein lieber Kollege uns Prof. Bleichsteiner gewesen ist, der 
nicht nur als Mitglied unserem Verbande angehörte, sondern auch 
zu den Gründern desselben gezählt hat. Die Anhänglichkeit des 
Verbandes an den Verewigten wurde anläßlich seines Begräbnisses 
durch mich dadurch zum Ausdrucke gebracht, daß ich mit dem 
Präsidenten des Vereines österreichischer Zahnärzte, Regierungsrat 
Dr. Jarisch, auf den Sarg in Graz einen Kranz niederlegte und 
am Grabe des Verstorbenen durch eine Rede unsere Gefühle zum 
Ausdrucke brachte. Dr. Taussig hat ein trauriges Geschick aus 
unserer Mitte gerissen! Wir alle werden den beiden Verstorbenen 
ein treues Andenken bewahren! 


d * 
* 

Der Ausschuß konstituierte sich aus folgenden acht Herren: 
Bum, Friedmann, Herz-Fränkel, Knirsch, R. Loos, 
Trauner und v. Wunschheim. Die vier Ersatzmänner waren: 
F. Loos, Mittler, Stein und v. Zalka. Als Ausschuß- 
delegierte des Vereines Wiener Zahnärzte fungierten die Herren 
kais. Rat Wallisch und Steinschneider; Dr. Lederer war 
vom Verein deutscher Zahnärzte in Böhmen in den Ausschuß 
delegiert. Außerdem wurden dem Ausschuß zu besonderen Beratungen 
in der Frage der Federation und Association die Herren Pichler, 
Weiser und Zsigmoudy zugezogen. Dieser Ausschuß amtierte 
das ganze Berichtsjahr hindurchh mit Ausnahme des Herrn 
Dr. Trebitsch, der sein Mandat leider zurückgelegt hat. Die 
näheren Details über die Tätigkeit des Ausschusses werden Sie 
im Bericht des Schriftführers vorfinden. 

Ich selbst gestatte mir, über einige Angelegenheiten zu 
berichten, welche mir teils von Amts wegen zugewiesen waren, teils 
mir besonders am Herzen gelegen sind. Als erste derselben möchte 
ich Ihnen die »internationale Miller-Stiftung« vorbringen: Es hat 
sich anläßlich des Todes des allverehrten Prof. Millerin Berlin ein 
Komitee konstituiert, welches die besondere Ehrung des Ver- 
storbenen zum Zwecke hat. Herr Dr. Röse (Dresden), der 
Vorstand dieses Komitees, schreibt mir unter anderem fulgendes: 

»Mir als Vorsitzenden dieses Komitees obliegt nun die Pflicht, die 
vorbereitenden Schritte für die geplante Miller-Ehrung zu ergreifen. Es 
handelt sich zunächst darum, durch Sammlungen bei den Zahnärzten aller 
Länder einen möglichst großen Stiftungsfonds zusammenzubringen. Aus den 
Zinsen dieses Fonds sollen von Zeit zu Zeit Ehrenpreise und Geldunter- 


stützungen für hervorragende Forschungen und Verdienste auf dem Gebiete 
der Zahnheilkunde verliehen werden. In erster Linie ist geplant worden, 
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eine große künstlerisch schön ausgeführte Miller-Medaille anfertigen zu 
lassen, die vielleicht alle drei bis fünf Jahre einmal an einen hervorragenden 
zahnärztlichen Forscher als Ehrenpreis vergeben werden soll, Wenn dann 
noch überflüssige Mittel vorhanden sind, so sollen diese dazu verwendet 
werden, um Geldpreise zur Unterstützung bedeutender wissenschaftlicher 
Arbeiten, besonders an jüngere Kollegen, zu verleihen, denen die Mittel 
fehlen, um solche zum Teil recht kostspielige Untersuchungen durch- 
zuführen. Die geplante internationale Stiftung verfolgt also einen doppelten 
Zweck: Sie soll einen der bedeutendsten zahnärztlichen Forscher aller 
Zeiten ehren, und sie soll zugleich zu weiterem Streben auf dem Gebiete 
unserer Fachwissenschaft anregen. 


Leider hat sich in jüngster Zeit ein unnötig scharfer Gegensatz 
ausgebildet zwischen den Vertretern der zahnärztlichen Vorbildung, wie sie 
in Deutschland und Amerika üblich ist und den Stomatologen, die volle 
ärztliche Ausbildung verlangen. Es liegt durchaus nicht im Interesse 
unserer Fachwissenschaft, daß dieser Gegensatz vertieft wird, und gerade 
die geplante Miller-Stiftung ist vielleicht dazu berufen, einen gewissen 
Ausgleich herbeizuführen. Das noch zu wählende internationale Preis- 
gericht, dem die Verwaltung der Miller-Stiftung unterstehen soll, wird 
über den Parteien stehen und wird seine Preise, ganz unbekümmert um 
die sonstige Stellung des Betreffenden, ausschließlich nach wissenschaft- 
lichem Verdienste verteilen. Da nun die österreichisch-ungarische Monarchie 
das Land der Stomatologen xat’ edoynv ist, so ist mir ganz besonders viel 
daran gelegen, daß gerade die österreichisch-ungarischen Kollegen sich an 
der internationalen Miller-Stiftung besonders lebhaft beteiligen. Es liegt 
auf der Hand, daß diejenigen Länder, die am meisten zur Miller-Stiftung 
beigetragen haben, auch ein gewisses Übergewicht im internationalen Preis- 
gericht haben müssen; und darum ist es eben ganz besonders erforderlich, 
daß Österreich-Ungarn mit seinen Beiträgen anderen Ländern gegenüber 
nicht allzusehr zurücktritt.< 


Ich habe mir nun gedacht, daß es wohl am besten wäre, 
wenn die von uns geplanten Spenden zentriert würden, und habe 
diesbezüglich durch Vermittlung des Dr. v. Wunschheim einen 
Schriftwechsel geführt, in dem ich versprochen habe, die Miller- 
Stiftung der heutigen Vollversammlung warm ans Herz zu legen. 
Ich bitte Sie also, meine liebwerten und hochverehrten Kollegen, 
Ihr Scherflein gütigst beizutragen und auf dem Bogen, den ich 
zirkulieren lassen werde, Ihre Spenden verzeichnen zu wollen. Die 
Höhe der Gabe steht jedermann frei und bemerke ich, daß jede 
Gabe, und selbst die kleinste, dankbarst angenommen wird. Die 
Spenden bitte ich an einen unserer Herren Kollegen gütigst 
zentrieren zu wollen und möchte ich hiefür den Dozenten 
Dr.Weiser, der dem Miller-Komitee auch angehört, in Vorschlag 
bringen. Zur Unterstützung meiner Bitte füge ich bei, daß es 
mir wohl am zweckmäßigsten erscheinen würde, wenn in erster 
Linie an die Unterstützung von wissenschaftlichen Forschungen 
und erst in zweiter Linie an die Anschaffung einer Medaille 
geschritten würde. Hoffentlich finden wir im Laufe der heutigen 
Sitzung noch Gelegenheit, all das noch näher erörtern zu können. 


Die Tätigkeit des Ausschusses im Berichtsjahre war eine sehr 
umfangreiche. Sie wissen, meine sehr verehrten Herren, daß wir 
gegenwärtig uns zu verteidigen und zu schützen haben. Darum 
betrachtete ich als meine erste Aufgabe, den Ausbau der Organi- 
sation zu betreiben. Dabei ging ich von dem Grundsatz aus, das 
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Hauptgewicht auf ein häufiges Zusammenkommen der Herren 
Kollegen zu legen, weil der persönliche Kontakt von eminenter 
Bedeutung ist. Mein Streben ging ferner dahin, den Kollegen des 
ganzen Reiches nicht nur durch eine statutenmäßige Zusammenkunft 
Gelegenheit zu geben, in der Mitte des Zentralverbandes verweilen 
zu können, sondern ich habe zu diesem Zwecke einige wissen- 
schaftliche Monatsversammlungen veranstaltet und dabei mit Freude 
und Genugtuung konstatieren können, daß diese Veranstaltungen 
sich im Verbandsleben rasch einen Platz errungen haben. (Beifall.) 
Die erste dieser Versammlungen im Monat März war von etwa 
70, die zweite, im Monat April abgehaltene, und die November- 
versammlung schon von gegen 80 und die heutige von weit über 
100 Herren Kollegen besucht. Ich hoffe, meine sehr verehrten 
Herren, daß sich auch weiterhin wie bisher Kollegen finden 
werden, die ihre ‚Arbeitskraft in den Dienst des Verbandes zu 
stellen bereit sind. (Lebbafter Beifall.) 


Ein zweites freudiges Ereignis für uns alle hat sich durch 
die Übernahme der Leitung der zahnärztlichen Abteilung der 
Wiener Allgemeinen Poliklinik durch unseren allverehrten Kollegen 
Doz. Dr. v. Wunschheim vollzogen, dem es als tüchtigen 
Fachmann in verhältnismäßig kurzer Zeit gelungen ist, die Inter- 
essen dieser Anstalt in bester Weise zu fördern. Ganz besonders 
kann die Poliklinik mit Stolz auf die neue Aktion unseres tüch- 
tigen und allverehrten Kollegen Doz. Dr. Weiser hinweisen, der 
sich in intensivster Weise mit dem Unterricht in der Zahntechnik 
beschäftigt. Ich glaube, wir können nicht mehr tun, als beiden 
Herren auf das allerwärmste und allerherzlichste danken. (Leb- 
hafter Beifall.) 


Ein drittes Ereignis betrifft den Erfolg, den wir in einer alten 
Aktion zu verzeichnen haben. Wie Sie wissen, hat das einstige 
Exekutivkomitee und späterhin der Verbandsausschuß in den Voll- 
versammlungen eine Reform der Studienordnung unseres Standes 
vorgelegt, welche den Ministerien zu unterbreiten war, und in 
welcher Reform ein ein- bis zweijähriges Spezialstudium und nach 
Vollendung desselben eine Prüfung gefordert wird. Ich kann Ihnen 
heute die erfreuliche Mitteilung machen, daß unsere Angelegen 
heit, soweit sie den obersten Sanitätsrat betrifft, gut steht. (Leb- 
hafter Beifall.) 


Großen Dank, meine sehr verehrten Herren, schuldet der 
Verband nebst vielen anderen Herren, die mit uns fühlen, einem 
Hauptorganisator der sozialen Arztefrage, nämlich dem Herrn 
Dr. Grün. Dr. Grün war es, der für uns seine Haut zu Markte 
getragen hat, wie es eben nur ein warmer, prinzipientreuer Kollege 
tun kann. (Langanhaltender Beifall.) Ich glaube Ihrer aller Zustim- 
mung sicher zu sein, wenn ich mir erlaube, in Vorschlag zu 
bringen, dem Herrn Dr. Grün unseren offiziellen Dank in 
Form eines Schreibens zum Ausdrucke zu bringen. (Stürrnischer 


Beifall.) 
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Unser Verhältnis zu den Zahntechnikern ist kein anderes 
geworden. Bei meinem Amtsantritt wurde seitens der Zahntech- 
niker ein Versuch zur Vereinigung und zwar wieder in derselben 
Ihnen bekannten Weise gemacht und die Regelung der Zahnärzte- 
Technikerfrage eingehend besprochen. Wir haben der Genossen- 
schaft in ganz klarer Form bedeutet, daß ein Zusammengehen oder 
Beraten nur dann möglich wäre, wenn wir den friedliebenden Ab- 
sichten derselben vertrauen könnten. Dieses Vertrauen wäre in erster 
Linie nur dadurch zu erreichen, daß der aufregende, alles, was 
uns lieb und teuer ist, besudelnde Ton in der „Zeitschrift für 
Zahntechnik“ ein anderer wird. Auf diese Bedingung scheinen 
aber die Zahntechniker nicht eingehen zu können und so wurden 
irgend welche Beziehungen zu denselben nicht hergestellt. (Bei- 
fall.) Daß wir dem Wunsche der Techniker bezüglich der Gleich- 
stellung unseres Standes mit dem ihren entsprechen und zu einer 
wie immer gearteten, von der Regierung geplanten Erteilung der 
venia practicandi unsere offizielle Zustimmung geben, davon kann 
meines Erachtens niemals die Rede sein. (Lebhafter Beifall.) Wie 
den Herren bekannt ist, wurde im Parlamente eine Gesetzesvor- 
lage eingebracht. Diese wurde aber durch die Auflösung des Parla- 
ments begraben; in einem solchen Falle werden alle Eingaben und 
Vorlagen an die Regierung zurückgeleitet. Es ist nun sehr wahr- 
scheinlich, daß die Gesetzesvorlage wieder im Parlament ein- 
gebracht werden wird. Dann aber wird es an der Zeit sein, zur 
ganzen Angelegenheit nochmals Stellung zu nehmen. 
| Vom Präsidenten des Vereines tschechischer Zahnärzte, Herrn 
Dr. Alois Wachsmann, erhielt ich ein Begrüßungsschreiben. 
Infolge eines bedauerlichen Irrtums hat uns Kollege 
Wachsmann in der Ärztekammer gesucht, da die Vollversamm- 
lung anfänglich in dem Sitzungssaale der Wiener Kammer hätte 
stattfinden sollen. Ich wollte dem Prinzipe, unsere Versammlungen 
aus dem Gasthaus hinaus zu verlegen, auch rücksichtlich der Voll- 
versammlung treu bleiben. Die Ausschußsitzungen hatten alle in 
der Kammer stattgefunden und schon allein dadurch einen feier- 
lichen würdigen Charakter erhalten, der, wie ich denke, unserem 
Stande nur zustatten kommt. Auch die heutige Vollversammlung 
hätte ir der Ärztekammer stattfinden sollen, aber, ich gestehe es 
ganz offen ein, ich ließ meine Absicht wieder fallen, und zwar nur 
aus dem Grunde, weil ich fürchtete, die Herren zu sehr zu über- 
anstrengen. Das absolvierte wissenschaftliche Programm war ein 
sehr reichhaltiges und Sie, meine Herren, würden jetzt in sehr 
erschöpftem Zustand in der Kammer sitzen und auf das Abend- 
essen warten müssen. (Beifall.) 

Zum Schlusse, meine liebwerten Herren Kollegen, möchte ich 
Ihnen noch bekannt geben, daß ich in wenigen Tagen Wien ver- 
lasse; ich hätte dies schon längst tun sollen, bin aber hier 
geblieben, um meiner Pflicht als Vorstand des Stomatologen- 
Verbandes bis zum letzten Augenblick zu genügen. (Stürmischer 
langandauernder Beifall.) Ich sehe mich, meine liebwerten Kollegen, 
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bei diesem Anlaß verpflichtet, allen auf das herzlichste zu danken, 
sowohl für Ihre freundlichen Glückwünsche anläßlich meiner 
Ernennung zum Professor, als auch für die Unterstützung während 
meiner Amtsführung. Zu ganz besonderem Dank aber bin ich den 
Herren des Ausschusses verpflichtet, die mir in geradzu beschämen- 
der Weise ihr Vertrauen geschenkt haben. Doch auch der ganzen 
Versammlung gebührt mein Dank für das mir stets entgegen- 
gebrachte Vertrauen und ich glaube, dasselbe auch heute abend 
ungeschmälert genießen zu können. (Lebhafter Beifall.) 

Ich bitte sämtliche Herren auf das herzlichste, die Debatte 
während der heutigen Verhandlungen streng sachlich zu führen, 
um hiedurch im Interesse des Verbandes zu einem gedeihlichen 
Ende zu kommen und gleichzeitig auch mr die Führung des 
Vorsitzes zu erleichtern. (Neuerlicher lebhafter Beifall.) Ich ersuche 
nun den Herrn Schriftführer um 


Verlesung des Jahresberichtes. 


1. Schriftführer Dr. Bum: 


»Meine sehr geehrten Herren! Ich habe die Aufgabe, Ihnen 
über die wichtigsten Vorkommnisse, welche sich während des 
Berichtsjahres ereignet haben, und über die Tätigkeit des Aus- 
schusses im abgelaufenen Jahre Bericht zu erstatten, soweit das- 
selbe nicht schon von seiten des Herrn Präsidenten in der eben 
vernommenen Ansprache geschehen ist. 

Was nun die Zahnärzte-Zahntechnikerfrage be- 
trifft, so traten, wie Sie schon hörten, im verlaufenen Berichts- 
jahre keine Änderungen ein. Sie wissen, daß der Referent im 
Sanitätsausschuß sein Mandat niedergelegt hat, womit die ganze 
Angelegenheit indessen ad acta gelegt wurde. Ich möchte Ihnen 
zur Illustration der derzeitigen Sachlage nur folgendes mitteilen: 

In einer Ausschußsitzung der Zahntechniker-Genossenschaft 
im Jänner 1907 stellte ein Zahntechniker den Antrag, es mögen 
die beiden ärztlichen Mitglieder des Ausschusses (Dr. Richard 
Breuer und Dr. Herz-Fränkel) an uns herantreten und uns 
ersuchen, Delegierte zu wählen, erstens, zum Zwecke einer Aus- 
sprache der Genossenschaft über einen »ehrlichen Frieden« und 
zweitens behufs gemeinsamen Vorgehens gegen das Strohmänner- 
tum. Auf Anregung des Präsidenten brachte die Genossenschaft 
ihre Wünsche dem Kollegen Herz-Fränkel brieflich zur Kennt- 
nis. Im Sinne eines ausführlichen, im Protokoll der Ausschuß- 
sitzung vom 30. Jänner 1907 enthaltenen Referates wurde der 
Genossenschaft auf dem Umwege durch Dr. Herz-Fränkel 
folgende Antwort übermittelt: 

„Der Ausschuß des Zentralverbandes der österreichischen 
Stomatologen erlaubt sich, Ihnen mitzuteilen, daß er derzeit nicht 
in der Lage ist, auf den von der Genossenschaftsvorstehung 
geäußerten Wunsch einzugehen. Die Zahnärzteschaft hat die 
Bekämpfung des Strohmännertums jederzeit als Bedürfnis empfunden 
und deshalb jeden ihr bekannten Fall zur Anzeige an die kompe- 
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tenten Behörden gebracht, ein Vorgang, welcher auch in Hinkunft 
beibehalten werden wird. Weitere Rechtsmittel und Einwirkungen 
auf pflichtvergessene Arzte stehen dem Verbande leider nicht zur 
Verfügung. Wenn die Genossenschaft ihrerseits ebenfalls mit 
Anzeigen an die Gewerbebehörde vorgeht, ist eine Homogenität 
bereits tatsächlich erzielt. Sollte die Genossenschaft irgendwelche 
Erfolg versprechende Aktionen planen, so kann sie des Einver- 
ständnisses unsererseits immer versichert sein und hat außerdem 
die Möglichkeit, alles ihr geeignet Erscheinende durch die gewählten 
ärztlichen Vertreter, von denen einer auch Mitglied des Verbands- 
ausschusses ist, dem Verband zur Kenntnis zu bringen. — Die 
Möglichkeit einer erfolgreichen Aussprache über einen ehrlichen 
Frieden scheint dem Ausschuß nicht gegeben, insolange der 
im offiziellen Organ der Genossenschaft beliebte 
unsachliche und ehrenkränkende Ton den Glauben 
an die Ehrlichkeit der Friedensabsichten der 
Zahntechniker nicht aufkommen läßt.“ (Bravorufe.) 


Der am 19. Februar abgehaltenen ordentlichen Voll- 
versammlung der Genossenschaft der Zahntech- 
nikerin Niederösterreich wohnten nur etwa 30 Verbands- 
mitglieder und Besitzer von Gewerbescheinen bei. In den schieds- 
gerichtlichen Ausschuß wurden mit den Stimmen der vollzählig 
erschienenen Zahntechniker die Kollegen R. Breuer und Elkan 
gewählt. Auch in dieser Versammlung versuchte die Genossen- 
schaft, mit uns in eine Art von freundschaftlicher Fühlung zu 
kommen. Man sprach über die projektierte Jubiläumsausstellung 
und über eine mit den Ärzten gemeinsam auszuführende Aktion 
gegen die enorme Preissteigerung der künstlichen Zähne Und 
wieder zeigte sich die merkwürdige und unverständliche Taktik 
der Genossenschaft: Eintgegenkommen und Freundschaft ins 
Gesicht, Haß und Feindschaft im Rücken und späterhin in der 
„Zeitschrift für Zahntechnik‘, dem durch unser Geld miterhaltenen 
Òrgan der Genossenschaft! 


Bezüglich der Strohmännerfrage erging an die Kollegen 
ein Aufruf, der im Februarheft unserer Zeitschrift veröffentlicht 
wurde und die Kollegen aufforderte, die ihnen bekannten noto- 
rischen Strohmänner und die Adressen jener Betriebe, welche nur 
mit dem Titel „Zahnarzt‘‘ ohne Nennung eines Namens an den 
Häusern erkenntlich gemacht sind, bekannt zu geben. Der Präsi- 
dent hat die ihm zugeschickten Mitteilungen gesammelt, um sie 
der Ärztekammer zur Verfügung zu stellen. 

Die Strohmannangelegenheit Dr. B.-W. wurde durch Inter- 
vention der Wiener Kammer in befriedigender Weise geordnet. 
Die beiden Herren legten der Kammer einen Kontrakt vor, nach 
welchem der Zahntechniker bloß technische Arbeiten und diese 
auch nur unter Aufsicht und Leitung des Arztes ausführen darf; 
zur zahnärztlichen Behandlung wird er überhaupt nicht zu- 
gelassen. 
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In engem Zusammenhang mit der Strohmännerfrage stehen 
die wegen Kurpfuscherei gegen Techniker unternommenen 
Aktionen des Ausschusses. Auf Grund einer uns vom Verbands- 
mitglied Dr. Th. Sp. zugeschickten Mitteilung, wonach ein Wiener 
Zahntechniker, namens Richard B., einzelnen Ärzten seine Arbeits- 
kraft als Kurpfuscher zur Verfügung stellte, wurde die Anzeige 
an die kompetente Ärztekammer erstattet. — In Angelegenheit 
der Konzessionsverleihung an einen Zahntechniker in N. (Mähren) 
wurde auf Grund der uns mitgeteilten Daten eine protestierende 
Eingabe an das Ministerium des Innern geleitet. — Ein dritter 
Fall bezieht sich auf die Anzeige des Verbandsmitgliedes Dr. Th. G., 
der den Verband gegen einen kurpfuschenden Techniker zu Hilfe 
rief. In diesem Falle konnten wir aber nichts unternehmen, da der 
Kollege uns mit der Angabe genauerer Daten im Stiche ließ. — 
Gegen den im XIV. Bezirk kurpfuschenden zahntechnischen 
Gehilfen D. B. wurde die Anzeige an das magistratische Bezirk- 
amt wegen unbefugter Ausübung des Gewerbes und Führung des 
Doktortitels erstattet. Derselbe hat Adreßstempel im Gebrauch mit 
dem Text: „Zahnärztliche Ordination für Krankenkassemitglieder 
im Atelier etc. etc. Zahntechnischer Leiter: Dr. B.“ — Mit Rück- 
sicht auf eine in der „Zeitschrit für Zahntechnik“ vom 
25. Februar abgedruckte Annonce, in der ein Arzt einen in zahn- 
ärztlichen Operationen versierten zahntechnischen Gehilfen auf- 
zunehmen suchte, wurde die Anzeige an die kompetente Kammer 
geleitet. Es stellte sich schließlich heraus, daß jene Annonce gegen 
Wissen und Willen des Arztes erschienen war und daß sie auch 
keinerlei Konsequenzen nach sich gezogen hatte. — Gegen den 
auf Grund eines Gewerbescheines das Zahntechnikergewerbe 
betreibenden und kurpfuschenden Techniker W. R. und dessen 
Bruder erstattete der Verbandsausschuß die Strafanzeige wegen 
gewerbsmäßig betreibender Kurpfuscherei. Es kam zur Verhand- 
lung und Vertagung behufs Vorladung neuer Zeugen; seither 
hörten wir nichts mehr von der Sache. Es ist leicht möglich, 
daB die Anzeige, ebenso wie in vielen anderen ähnlichen 
Fällen, trotz der zum Teil belastenden Zeugenaussagen zu 
keiner Verurteilung führen wird. Der Grund liegt wohl zumeist 
in der, sagen wir — milden oder besser dehnbaren Fassung unseres 
§ 343 des Strafgesetzes. Wenn man diesen Paragraph genau vor- 
nimmt, so erkennt man, daß es sich vorzüglich um drei Dinge 
handelt: Es muß die gewerbsmäßige Betreibung der Kurpfuscherei 
nachgewiesen werden, das heißt es genügt nicht der Nachweis 
eines einzigen Falles und es muß eine erfolgte Bezahlung fest- 
gestellt werden. Wie viele kurpfuschende Techniker lassen sich, 
statt für die ausgeführten Extraktionen Geld zu nehmen, eine An- 
gabe für das später anzufertigende Ersatzstück bezahlen! Es muß 
ferner nachgewiesen werden, daß der Kurpfuscher keinen ärztlichen 
Unterricht genossen hat und daß er die gesetzliche Berechtigung 
zur Krankenbehandlung nicht besitzt: Das Gesetz spricht sich 
nicht näher über den ärztlichen Unterricht aus, Jemand, der im 
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Ausland ein zahnärztliches Diplom erworben hat, ein Techniker, 
der etwa in Form eines Zeugnisses nachweisen wollte, daß er in 
Kondition bei einem Zahnarzt gewesen und dort ärztlich unter- 
richtet worden sei, oder daß ihm sein Strohmannarzt ärztlichen 
Unterricht erteilt habe, daß er da oder dort als außerordentlicher 
Hörer Kurse gehört habe usw., könnte dem Richter gegenüber da- 
stehen, als einer, der dem Wortlaut des Gesetzes entsprechend 
„ärztlichen Unterricht genossen hat“. Und falls er irgend ein im 
Ausland erworbenes, eventuell nur gekauftes zahnärztliches Diplom 
besitzt, könnte er sich auch auf eine gesetzliche Berechtigung zur 
Krankenbehandlung berufen, denn das Gesetz sagt nichts davon, 
daß es sich um eine für Österreich giltige Berechtigung handeln 
muß. In solchen und ähnlichen Fällen erfolgt keine Verurteilung 
nach dem Strafgesetz, sondern gelegentlich die Bestrafung durch 
die politische Behörde wegen Übertretung der Gewerbebefugnisse. 
Und schließlich, falls schon wirklich der Nachweis erbracht wurde, 
daß der kurpfuschende Techniker weder ärztlichen Unterricht ge- 
nossen hat, noch die gesetzliche Berechtigung zur Krankenbehand- 
lung besitzt, scheitert die Verurteilung recht oft an den unsicheren 
und unbestimmten Aussagen der als Zeugen vernommenen Patienten, 
die aus Scheu vor der Gerichtsbehörde überhaupt oder aus anderen 
Gründen oft ganz im Stiche lassen und, um jeder Verantwortung 
auszuweichen, aussagen, daß sie sich nicht mehr genau erinnern 
könnten, wer diesen oder jenen Zahn gefüllt oder entfernt habe usw. 

Am letzten Österreichischen Arztekammertag in 
Troppau wurde auch gegen die Fassung des $ 343 (Kurpfuscher- 
paragraph) Stellung genommen; es wurde nachfolgender Wortlaut 
vorgeschlagen und einstimmig angenommen: „Mit Haft soll bestraft 
werden, der ohne Besitz eines in Österreich zur Ausübung der 
Praxis berechtigenden ärztlichen Diploms, gleichgiltig ob gegen 
Entgelt oder unentgeltlich, einen Menschen behandelt.“ — Von 
Interesse für Sie dürfte auch eine Entscheidung des Ver- 
waltungsgerichtshofes vom September 1903 sein, aus 
welcher hervorgeht, daß die Arztekammern als juridische Person 
ein vor dem Verwaltungsgerichtshof verfolgbares Recht auf Fern- 
haltung jener Personen von der Ausübung der ärztlichen Praxis 
im Kammersprengel besitzen, welche nach den bestehenden Ge- 
setzen zur solcher Tätigkeit nicht befugt sind. (Bravo!) 

Der Ausschuß und das Präsidium intervenierten ferner in recht 
zahlreichen Fällen von unbefugter Titelführung seitens 
kurpfuschender Zahntechniker: Der krasseste Fall betrifft den 
Zahntechniker G. B., der jedes Jahr mehrere Strohmänner be- 
schäftigt, das heißt bezahlt, und widerrechtlich den Titel eines 
„kaiserlich persischen Hofzahnarztes‘“ führt. In Wahrheit hat er 
die behördliche Bewilligung zur Führung des ihm verliehenen Hof- 
dentistentitels sich zu verschaffen gewußt, doch scheint ihm eben 
»Hofzahnarzt« besser zu klingen. Wir waren wiederholt bei der 
Statthalterei und machten an diese, an die Wiener Kammer und 
an das Ministerium des Innern Eingaben; der Präsident sprach 
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mehrmals im Ministerium vor und überreichte einen Protest im 
Namen des Verbandes. Wir erwarten, daß die Sache schließlich 
durch die Polizeidirektion in unserem Sinne erledigt wird. — Eine 
zweite Aktion betrifft das Verzeichnis der Zahnärzte in „Leh- 
manns Wohnungsanzeiger nebst Handels- und Gewerbe- 
adreßbuch für Wien" und das zahnärztlicheVerzeichnis des Telephon- 
buches. Wir wendeten uns zuerst an dás Stadtphysikat und 
versuchten, nach erhaltenem abschlägigem Bescheide unser Glück 
bei den Redaktionen selbst. Nun in Angelegenheit des Telephon- 
verzeichnisses hatten wir bis heute wenigstens keinen Erfolg. Besser 
dürfte es uns mit dem Lehmann gehen: Hier finden wir in der 
Auflage für 1907 unter den Zahnärzten fünf Techniker, darunter 
einen als Doktor, genannt, ferner drei Techniker mit erweiterter 
Konzession; außerdem eine Anzahl von zum Teil verstorbenen 
Kollegen sowie von Ärzten, die auf die Ausübung der Praxis ver- 
zichtet oder Wien vor Jahren schon verlassen hatten. Der oben 
genannte Techniker heißt auch hier wieder: kaiserlich persischer 
Hofzahnarzt; in der Auflage für 1908 wird er Hofdentist heißen. 
Doch wurden wir auch wegen dieses Titels im Ministerium des 
Innern vorstellig, indem wir, im Gegensatz zu der Auffassung der 
Statthalterei, welche uns einen abschlägigen Bescheid einbrachte, 
den Dentistentitel als einen zur Irreführung des Publikums ge- 
eigneten bezeichneten und um Inhibierung desselben ersuchten. 
Wir konnten uns übrigens da auf eine schon erflossene Ent- 
scheidung des Verwaltungsgerichtshofes vom Jahre 1893 berufen, 
die den Titel ‚Dentist‘ als eine zur Irreführung geeignete Be- 


zeichnung erklärt hat. 


* Æ 
* 


Damit möchte ich diesen Teil meines Berichtes beenden und 
zu anderen Dingen übergehen: Vielleicht ist es Ihnen bekannt, 
daß im l. öffentlichen Kinderambulatorium (I., Steindl- 
gasse) kürzlich eine zahnärztliche Ordination eingerichtet wurde. 
Auf unseren Einspruch hin erhielten wir von der Arztekammer die 
Zusicherung, daß dort nur mit Armutszeugnis versehene Kinder 
behandelt werden würden. 

Was unsere engeren Verbandsangelegenheiten 
betrifft, so wissen Sie wohl, daß gleichzeitig mit der Konstituierung 
des jetzigen Ausschusses auch der korporative Wiedereintritt des 
Vereines Wiener Zahnärzte erfolgt ist. Sie wissen ferner, 
daß sich der Verein österreichischer Zahnärzte nach 
einer in der Statthalterei gepflogenen Rücksprache, aus welcher 
die Rechtsungiltigkeit des Beschlusses vom 8. Oktober 1902 be- 
treffend den korporativen Beitritt des Vereins zum Verband hervor-' 
ging, gezwungen sah, am 20. Februar als Korporation auszutreten. 
Der Ausschuß hat den eigentlich nur formell erfolgten Austritt des 
Vereins mit dem Ausdrucke des Bedauerns zur Kenntnis genommen 
und gleichzeitig die Hoffnung ausgesprochen, daß die vom Vereine 
geplante Statutenänderung den baldigen korporativen Wiedereintritt. 
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ermöglichen werde. Ich denke im Sinne aller standestreuen Kollegen 
zu sprechen, wenn ich dieser Erwartung noch besonderen Nach- 
druck gebe, zumal da die früher vorhandene Schwierigkeit durch 
die letzthin durchgeführte Anderung der Vereinsstatuten nunmehr 
behoben erscheint. Denn der Ausschuß vermißt mit größtem Be- 
dauern die Delegierten des Vereins, die Kollegen Müller und 
Hasterlik, die beide während der kurzen Zeit ihrer Funktion 
als Ausschußmitglieder dem Verband ihre schätzbare Arbeitskraft 
zur Verfügung gestellt hatten. Wenn ich früher von einem bloß 
formellen Austritt des Vereins österreichischer Zahnärzte ge- 
sprochen habe, so geschah das mit vollem Recht, denn 1. sind 
tatsächlich von 68 Vereinsmitglieden nur 8 (5) aus dem Verband 
ausgetreten und 2. ist die Verbandszeitschrift nach wie vor das 
offizielle Organ des Vereines geblieben und wird es, so hoffen wir, 
immer bleiben! Unser altes und höchst verdientes Ausschuß- 
mitglied Herr Dr. Hugo Trebitsch, der die Redaktion der Ver- 
bandszeitschrift seit ihrer Gründung in musterhaft einwandfreier 
Weise führte, trat um diese Zeit aus dem Ausschuß aus und legte 
die Schriftleitung nieder. Präsident Prof. Trauner hat nach ihm 
provisorisch die Schriftleitung übernommen. 

Eine wichtige Aufgabe sah der Ausschuß und ganz besonders 
der Präsident in der Pflege von freundschaftlichen Be- 
ziehungen zu den Provinzvereinen, um mit diesen in 
engere Fühlung zu treten und auf diese Art die Entwickelung des 
Verbandes zum wirklichen Reichsverband, den er doch dar- 
stellen soll, zu fördern: So begaben sich der Präsident und das 
Ausschußmitglied Dozentv. Wunschheim anläßlich der Gründung 
der Associazione Stomatologica Triestina Anfang Mai 
nach Triest. v. Wunschheim hielt einen Vortrag über Regu- 
lierung und Prof. Trauner sprach über Paraffinwurzelfüllung. 
Doch kam neben der Wissenschaft auch die soziale Frage zu Wort. 
Das ersehen Sie recht gut aus der neuen Mitgliederliste, welche 
7 neue Kollegen aus dem Küstenlande aufweist. (Beifall) — Es 
ist auch der Besuch des Vereines deutscher Zahnärzte 
in Böhmen durch ein Ausschußmitglied geplant, doch kam es 
bisher nur zu den einleitenden Vorbereitungen. 

Um über die wichtige Frage, ob wir österreichischen Zahn- 
ärzte uns jetzt, nach der Pariser Gründung der Association 
Stomatologique Internationale, dieser anschließen, oder 
ob wir uns weiter noch an die Federation Dentaire Inter- 
nationale, unsere bisherige Vereinigung, halten sollen oder nicht, 
zu entscheiden, hat der Ausschuß mehrere Vorberatungen und 
Sitzungen unter Zuziehung des Delegiertenkomitees, der Doktoren 
Pichler, Dozent Weiser und Zsigmondy, abgehalten. 
Schließlich erklärte sich der Ausschuß für die Entscheidung dieser 
Frage als nicht kompetent, denn er wollte, daß Sie selbst darüber 
schlüssig werden. Wir haben die Beantwortung dieser Frage, zu 
der wir von vielen Seiten durch Briefe aus Paris, Brüssel, Ant- 
werpen usw. recht heftig gedrängt wurden, mit Müh’ und Not bis 


dÄ 
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auf den heutigen Tag verschieben können. Ich verweise Sie auf 
die sub Punkt 6 der Tagesordnung angesetzten Referate über diese 
Angelegenheit. 

Und jetzt erlauben Sie, meine Herren, daß ich Sie aus dem 
unerfreulichen sozialen Milieu hinaus zu Besserem und Erquick- 
licherem führe, nämlich zu unseren wissenschaftlichen 
Monatsversammlungen: Sie verdanken ausschließlich der 
Initiative unseres Präsidenten ihren Ursprung; eifrig und unermüd- 
lich arbeitete er an der Verwirklichung dieser Idee und ich glaube, 
er darf auf den Erfolg wahrlich stolz sein. (Lebhafter Beifall.) 
In zweiter Linie sind wir den Vortragenden und dem Dozent 
v. Wunschheim, der uns in gastlicher Weise die Räume der 
Poliklinik zur Verfügung stellte, zu Dank verpflichtet: Gleich die 
erste am 16. März abgehaltene Versammlung war von etwa 70 Herren 
besucht; bei der letzten Versammlung zählten wir über 100 Zu- 
hörer. Am 16. März sprach Dozent Loos „Über Topographie der 
Pulpahöhle und Präparation der Kavität‘‘; Dozent W eiser „Über 
atypische Zahnextraktionen“ mit Demonstrationen. Am 20. April 
demonstrierte Dr. Pichler ‚„Konturfüllungen aus schnellhärtendem 
Amalgam nach den Blackschen Prinzipien“ und Dr. Zeliska 
„Die Technik der Amalgamkronen.‘‘ In der dritten Versammlung 
(am 25. Mai) sprach Dr. Pranter an der Hand eines reichen 
Krankenmaterials und einer Sammlung von einschlägigen Bildern und 
Moulagen über „Lues der Mundhöhle“. Die vierte, am 9. November 
abgehaltene Versammlung brachte uns einen Vortrag des Berliner 
Kollegen Körbitz über: „Die Hilfsmittel der modernen Ortho- 
dontie‘‘ und die Demonstration neuer Apparate zur Wurzelbehand- 
lung von Dr. Safron. Diese wissenschaftlichen Versammlungen 
sollen in erster Linie den Verbandsmitgliedern die Gelegenheit 
geben, sich über die Neuerungen auf dem Gebiete der Zahnheil- 
kunde im laufenden zu halten und zur Aufklärung wichtiger 
wissenschaftlicher Fragen dienen. Sie sollen aber außerdem noch 
eine andere Aufgabe erfüllen: Sie sollen nämlich die Mitglieder 
durch anregenden, lebendigen Verkehr miteinander verbinden und 
dazu beitragen, daß die vielen noch außerhalb des Verbandes 
stehenden Kollegen demselben zuströmen und daß die notwendige 
Organisation der Zahnärzteschaft immer weitere Kreise 
umfaßt. 

Im Laufe des Berichtsjahres sind 46 neue Mitglieder gegen 
16 im Vorjahre neu eingetreten, ein nicht gering zu veranschlagender 
Fortschritt. Dagegen mußten wir 10 Mitglieder, welche die Jahres- 
beiträge seit Jahren trotz Mahnung schuldig geblieben sind, aus 
der Liste streichen, da deren Mitgliedschaft laut $ 10 c der Statuten 
erloschen war; 2 Herren haben wir durch den Tod verloren. 

Ich möchte, meine Herren, meinen Bericht mit einem Appell 
an Sie schließen: Bitte, meine Herren Kollegen, gedenken Sie des 
Zentralverbandes und wenden Sie ihm Ihr Interesse zu, arbeiten 
Sie für ihn und damit auch für sich selbst, indem Sie den Ausschuß 
unterstützen, werben Sie, meine Herren, unter Ihren Freunden und 
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Bekannten neue Mitglieder an, damit der Verband stark werde! 
Dixi.« (Lang anhaltender Beifall.) 

Auf Antrag des Herrn Dr. Vierthaler wird vor Eröffnung 
der Debatte über den Jahresbericht der Kassabericht erstattet. 
Vorher erfolgt die Wahl vonzweiKassarevisoren. Es werden die 
Herren Kollegen v. Hauer und Ballasko gewählt. 

SäckelwartDr. Knirsch erstattet unter lebhaftem Beifall 
den Kassabericht, dessen wichtigsten Zahlen hier folgen: 


Saldovortrag am Ende des IV. le 


(25. November 1906) . . K 34327 
Einnahmen durch Mitgliedsbeiträge Koge i oe s 8157:40 
Einnahmen durch Zinsen der Postsparkassa . » 4'98 
Überschuß von der hygienischen Ausstellung (1 906) » 18:61 

Zusammen . . K 8524:26 
Ausgaben . . . Se K 1935-09 


Saldovortrag am Ende as V. EE E K 1589-17 


Wir besitzen also heute mit JahresschluB um 1245:90 Kronen 
mehr als voriges Jahr um dieselbe Zeit. Dieser günstige Kassa- 
stand ist wohl nur auf die prompte Zahlung seitens der Mitglieder, 
respektive energisch e Mahnung seitens des Säckelwartes zurück- 
zuführen; denn die Einnahmen durch Mitgliedsbeiträge sind bei 
gleichem Mitgliederstand um über 1000 K höher als im Vorjahre. 
Von 231 Mitglieder sind nur 15 mit ihrem Beitrag im Rückstand 
geblieben. 

Die vom Präsidenten eröffnete Debatte zum Jahresbericht 
wird von Herrn Dr. Vierthaler eingeleitet: Der Redner spricht 
einem Kompromiß mit der Technikergenossenschaft außerhalb des 
Forums des Abgeordnetenhauses das Wort; er bemängelt weiterhin 
die Organisation des Verbandes, der in seiner derzeitigen Fassung 
einem wahren Reichsverband nicht entspreche und stellt Vorschläge 
zur Anderung des ganzen Aufbaues des Verbandes in baldige Aus- 
sicht. Er würde es auch lieber sehen, wenn statt der kleinen monat- 
lichen wissenschaftliche Zusammenkünfte nur eine einzige aber 
große Versammlung mit Zuziehung der Kollegen aus dem Auslande 
veranstaltet würde. 

In der folgenden, teilweise recht erregten Debatte, an welcher 
sich die Herren Trebitsch, Metz, Hartwig und Pollak be- 
teiligten, wendet sich Dr. Hartwig gegen den reklamartigen 
Gebrauch gewisser Titel, deren sich manche Zahnärzte bedienen; 
er verlangt ferner die Einführung besserer Vorkehrungen gegen 
den Mißbrauch der zahnärztlichen Öffentlichen Ambulatorien durch 
Bemittelte und unterstützt die kompromißfreundlichen Ansichten 
des Kollegen Vierthaler in der Zahntechnikerfrage. 

Dr. Trebitsch hätte gewünscht, daß der Präsident seine 
Mitteilungen betreffend die Millerstiftung mit einer formellen 
Trauerkundgebung für Professor Miller eingeleitet hätte. Er wendet 
sich dagegen, daß die Verbandszeitschrift die Mitglieder bezüglich 
der Aktionen des Ausschusses während des Jahres 1907 fast gar 
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nicht informiert habe. Im übrigen aber sei er von der »optima 
fides« sämtlicher Ausschußmitglieder überzeugt, Dr. Metz richtet 
an das Präsidium die Frage, ob es demselben nicht möglich wäre, 
in Angelegenheit des Strohmännertums und der Kurpfuscherei bei 
den kompetenten Behörden wirksam und entscheidend einzugreifen. 


Der Präsident weist auf den ausführlichen Miller-Nachruf 
in der Verbandszeitschrift hin. Er glaubte, von einer eigentlichen 
Trauerkundgebung heute Abstand nehmen zu können. Jederzeit 
sei Prof. Miller von uns hochgeehrt gewesen und es bestehe kein 
Zweifel darüber, daß wir demselben immer ein treues Gedenken 
bewahren werden. (Zustimmung.) Betreffend die Anfrage des 
Dr. Metz sei zu betonen, daß der Ausschuß in jedem Falle einer 
bezüglichen Klage oder Beschwerde eines Kollegen sich in Form 
von Protesten und Eingaben an die kompetenten Behörden und 
im äußersten Falle an das Ministerium des Innern gewendet habe. 
Man dürfe eben nicht gleich an die letzte Instanz gehen, da sonst 
leicht der Fall eintreten könnte, daß die Kompetenz des Zentral- 
verbandes angezweifelt würde. 


Dr. Pollak verteidigt die Aktionen des Ausschusses und 
speziell den von diesem verfochtenen Standpunkt in der Zahn- 
technikerfrage. Zum Schlusse seiner Ausführungen stellt er folgenden 
Antrag: »Die heutige Vollversammlung spricht dem 
gesamten Ausschuß und insbesondere dem Präsi- 
denten Prof. Trauner den wärmsten Dank und das 
Absolutorium aus.« Dieser Antrag wird nach längerer erregter 
Debatte schließlich einstimmig angenommen. 


Nach vorgenommener Kassenrevision durch die Herren 
Dr.v. Hauer und Ballasko wird dem Säckelwart Dr. Knirsch 
für seine geradezu tadellose Kassaführung der wärmste Dank 
ausgesprochen und das Absolutorium erteilt. (Andauernder leb- 
hafter Beifall.) 


Der Präsident erstattet nun als derzeitiger Schriftleiter 
der »Österr. Zeitschrift für Stomatologie« seinen 
Bericht: Er spricht einleitend sein Bedauern darüber aus, daß 
Herr Kollege Trebitsch die Redaktion niedergelegt hat. Die 
Berichterstattung über die Tätigkeit des Verbandsausschusses wurde 
aus rein taktischen Gründen etwas eingeschränkt. Die noch aus- 
stehende Mitgliederliste wird in einem der nächsten Hefte er- 
scheinen. Zum Schlusse setzt er die Gründe für das verspätete 
Erscheinen der einzelnen Hefte auseinander und bittet alle An- 
wesenden mit Rücksicht darauf, daß er mit Arbeit überhäuft 
gewesen, ein mildes Gericht zu üben. 


In der folgenden Debatte empfiehlt Dr. Kulka einen Auf- 
ruf zum Abonnement und zur Mitarbeiterschaft an Arzte und ein 
Zirkulare an Fachblätterr. Dr. Augst verlangt, man möge die 
Standesfragen mehr berücksichtigen und empfiehlt gegenüber An- 
griffen eine schärfere Tonart, da man durch vornehme Zurück- 
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haltung nichts erreichen könne. Dr. Hartwig plädiert für die 
Gründung eines reichlich dotierven Fonds zugunsten der Zeitschrift. 


Der nächste Punkt der Tagesordnung betrifft die Statu t en- 
änderungen: Die vom Ausschuß vorgeschlagene Anderung 
des $ 14 der Statuten betrifft die Einschiebung der Wahl von 
2 Rechnungsrevisoren auf die Dauer von 3 Jahren. 
Punkt b) des $ 14 soll lauten: »b) Die Wahl von 2 Rechnungs- 
revisoren auf die Dauer von 3 Jahren, Die gegenwärtige Bezeich- 
nung des Punktes b) würde sich sohin in Punkt cc), Punkt c) in d), 
Punkt d) in e) umwandeln. Der Antrag wird einstimmig 
angenommen. Ebenso wird nachfolgender von Herrn Dr. Tre- 
bitsch gestellter Antrag angenommen: »Es wird ein neuer 
Paragraph in die Statuten aufgenommen, der folgendermaßen lautet: 
Das Mitgliederverzeichnis des Verbandes ist all- 
jährlich in dem Hefte der Verbandszeitschrift, 
welches die Ankündigung der ordentlichen Voll- 
versammlung enthält, zu veröffentlichen.« 


Nachfolgende drei, von Dr. Trebitsch eingebrachte und 
begründete Anträge auf Statutenänderung werden nach kurzer 
Debatte und im Einverständnis mit dem Antragsteller in Resolu- 
tionsanträge umgewandelt: 


1. Der Ausschuß des Zentralverbandes wird aufgefordert 
durch eine Veränderung der SS 14 und 18 der Statuten folgende 
Bestimmung zu treffen: Die Wahl der Verbandspräsidenten findet 
nicht wie bisher durch den Ausschuß, sondern durch die Vollversamm- 
lung statt. 


2. Der Ausschuß des Zentralverbandes wird aufgefordert, be- 
züglich des korporativen Beitritts von Vereinen zum Verbande 
eine Veränderung in den Statuten vorzunehmen, welche inhaltlich 
folgenden Zustand schaffen soll: Vereine, können dem Verband 
korporativ beitreten. Dieselben haben in diesem Falle einen Jahres- 
beitrag (5 Kronen per Kopf) zu leisten. Die Mitglieder dieser 
Vereinesind dadurch Verbandsmitglieder, ohne eine weitere Leistung 
an Beiträgen entrichten zu müssen. 


3. Der Ausschuß des Zentralverbandes wird aufgefordert, durch 
Stilisierung eines neuen Paragraphen folgende Bestimmung inhalt- 
lich in die Statuten aufzunehmen: In folgenden 3 Fällen ist eine 
Abstimmung der Verbandsmitglieder auf schriftlichem Wege zu 
veranstalten: 


a) Infolge eines diesbezüglichen Ausschußbeschlusses : 
b) Infolge des Beschlusses einer Vollversammlung. 


c) Falls ein Vorschlag zur Schaffung von Gesetzen oder Ver- 
ordnungen vorliegt, welcher die Befugnisse der Zahnärzte 
und die Abgrenzung des Arbeitsgebietes der Zahntechniker 
betrifft, und welcher den Ministerien oder den gesetz- 
gebenden Körperschaften vorgelegt werden soll. 
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Diese Abstimmung soll technisch in der Weise vorgenommen 
werden, daß ein Referat über den betreffenden der Abstimmung 
vorzulegenden Gegenstand vervielfältigt und allen Verbandsmit- 
gliedern gleichzeitig zugesendet wird. Ein beiliegender Stimm- 
zettel (nach Art der Stimmzettel für die Wahl in die Wiener Ärzte, 
kammer) soll von dem Verbandsmitgliede ausgefüllt und bis zu 
einem bestimmten Zeitpunkt an den Ausschuß abgesendet werden. 
Dieser Zeitpunkt muß auf dem Stimmzettel deutlich ersichtlich 
gemacht sein und darf die Frist von der Abgabe der Zirkulare an 
die Post bis zum Abschluß der Entgegennahme der einlangenden 
Stimmzettel nicht kürzer als sieben Tage sein. Später einlangende 
Stimmzettel sind ungiltig. Das Skrutinium hat unter Zuziehung 
zweier dem Ausschuß nicht angehörigen, von der jeweiligen 
ordentlichen Vollversammlung zu wählenden Verbandsmitglieder zu 
erfolgen. 


Der Resolutionsantrag des Dr. Trebitsch, der 
Ausschuß möge obige drei Anträge beraten und der 
nächsten Vollversammlung ein Elaborat behufs 
Beschlußfassung vorlegen, wird angenommen. 


Der Präsident geht nun in die Verhandlung betreffend 
der letzten der eingelaufenen Anträge ein; er ist von Herrn 
Dr. Augst eingebracht und lautet folgendermaßen: 


»Der Name des Zentralverbandes der Öster- 
reichischen Stomatologen lautet in Hinkunft: 
„Zentralverband der österreichischen Zahnärzte“. 
Der Name der Zeitschrift lautet: „Österreichische 
Zeitschrift für Zahnheilkunde‘.« 


Der Antragsteller, Dr. Augst, motiviert in ausführlicher Rede 
den Antrag auf Namensänderung: Er setzt auseinander, daß der 
Verband als Reichsverband versagt habe, vorzüglich deshalb, 
weil die meisten Vereine national organisiert seien. Er meint, daß 
der Verband als Reichsverband nur dann existieren könne, wenn 
er sich gleichfalls auf nationale Basis stellen würde; es sollten sich 
in den einzelnen Kronländern deutsche Sektionen bilden, die dann 
in ihrer Vereinigung den Verband darzustellen hätten. Das Fremd- 
wort »Stomatologe« sollte wieder ausgemerzt und durch das deutsche 
»Zahnarzt« ersetzt werden. Er verweist auf die in acht Tagen ge- 
sammelten 32 Unterschrifien eines Aufrufes, der in dieser Ange- 
legenheit an die Kollegen verschickt werden war, und auf die ein- 
gelaufenen Zustimmungen in Form von Antwortkarten. Er schließt 
seine Ausführungen mit den Worten: »Nennen wir uns, meine 
Herren, so, daß es jedermann versteht, denn ich bin überzeugt, 
daß 99% von denjenigen, die das Wort Stomatologe hören, nicht 
wissen, was damit gemeint ist.« (Beifall. 

Dr. H. Trebitsch schließt sich den Ausführungen des An- 
tragsstellers an und unterstützt den Antrag auf Titeländerung- 
Doch nimmt er insoweit einen anderen Standpunkt ein, als er die 
Titeländerung mit der später zu behandelnden Frage des Beitrittes 
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zur Association Stomatologique Internationale in den engsten 
Zusammenhang bringt. Er setzt auseinander, daß wir uns durch die 
Bezeichnung »Stomatologen« in Gegensatz stellen zu den Kollegen 
aus- dem Deutschen Reich, aus Amerika, England und aus der 
Schweiz; viele von uns hätten in Deutschland ihre volle Ausbildung 
gewonnen und seien mit ausländischen Kollegen durch Gefühle 
der Freundschaft und Dankbarkeit verbunden. Und heute erst sei 
ein Zahnarzt aus Deutschland hier gewesen (Körbitz), dessen 
Vortrag jeder einzelne mit Freuden gelauscht habe. (Beifall.) 


Der Präsident wendet sich gegen die Verquickung der 
Titeländerung mit der Frage zum Beitritt zur Association Stoma- 
tologique Internationale und hebt gegenüber dem Vorredner her- 
‘vor, daß der Verband sich der deutschen Zahnärzteschaft gegenüber 
vollständig korrekt benommen habe und deren hervorragende 
Bedeutung immer gebührend zu würdigen wußte. Er erteilt das 
Wort Herrn Dr. Zsigmondy zum Referat betreffend den 
Anschluß an die Association Stomatologique 
Internationale. (Schluß im Februarheft.) 


Referate und Kritiken. 


Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Begründet von Adolph 
Witzel, in Verbindung mit hervorragenden Fachmännern be- 
arbeitet und herausgegeben von Prof. Dr. Julius Witzel, Leiter 
der Kruppschen Zahnklinik in Essen. 


Prof. Julius Witzel hat die schöne pietätvolle Arbeit über- 
nommen, den handschriftlichen Nachlaß seines verstorbenen Bruders 
Adolph Witzel zu sichten und wissenschaftlich zu verwerten. 
Durch die Wiederaufnahme der seinerzeit von Adolph Witzel 
begonnenen »Deutschen Zahnheilkunde in Vorträgen« soll dem 
Förderer der deutschen Zahnheilkunde ein bleibendes Denkmal 
gesetzt werden. Hervorragende Fachmänner Deutschlands, Oster- 
reichs und der Schweiz haben ihre Mitwirkung zugesagt. | 


Das vorliegende 1. Heft behandelt die pathologischen 
Erscheinungen beim Durchbruch der unteren Weis- 
heitszähne nach einem aus dem Jahre 1900 stammenden Manu- 
skript von Adolph Witzel unter Benützung seiner Sammlung 
und Berücksichtigung der für das vorliegende Thema wichtigen 
Arbeiten von Walkhoff, Kallhardt, Capdepont, Robin 
u. a. bearbeitet und ergänzt von Julius Witzel. 


Die Ursache der Krankheitserscheinungen, wie sie beim so- 
genannten erschwerten Durchbruch der Weisheitszähne, vornehm- 
lich der unteren, auftreten, blieb lange Zeit unklar. Wie die heute 
nicht mehr zutreffende Bezeichnung wohl andeutet, fand die Er- 
klärung Anhänger, daß es sich hiebei um Hindernisse handelte, 
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welche der Weisheitszahn bei seinem Durchbruch zu überwinden 
hätte. Solche Hindernisse wären Raummangel und Unnachgiebig- 
keit der Gewebe, die der Zahn bei seinem Durchbruch zu durchstoßen 
hat. Beides ist naheliegend. Häufig sah man den 3. Molaren ein- 
geengt zwischen dem zweiten Molar und dem aufsteigenden 
Kieferaste undimmer sah man ihn in einem Lebensalter erscheinen, 
in dem das Knochengewebe des Unterkiefers zum mindesten keine 
so günstigen Bedingungen mehr bot, wie beim Durchbruch aller 
vorangegangenen Zähne und dies um so mehr, wenn es sich um 
einen »verzögerten« oder »verspäteten« Durchbruch handelte. Dieser 
»mechanistischen« Theorie — von zahlreichen anderen ätiologischen 
Annahmen abgesehen — steht die »Infektions«-Theorie C ap d e- 
ponts gegenüber. Die Infektion soll begünstigt werden durch das 
Vorhandensein eines retrodentalen Blindsackes, der dort entsteht, 
wo sich das Zahnfleisch nicht gleichmäßig um die Weisheitszahn- 
krone zurückzieht und durch die oftmals schiefe Lage derselben 
gegenüber dem zweiten Molar. Witzel folgt dieser Auffassung 
nimmt aber an, daß wenn auch geringfügige Verletzungen des 
Schleimhautlappens als Infektionspforte vorhanden sein müssen. 
Das Zustandekommen dieses Blindsackes wird in dem vor- 
liegenden Vortrag in ausführlicher Weise erörtert und in höchst 
einleuchtender Weise erklärt. Ohneweiters wird dadurch verständ- 
lich, wieso in dem einen Fall die Prädisposition zu einem erschwerten 
Durchbruch vorhanden ist, während in einem anderen Fall von 
vornherein vorauszusagen ist, daß sich hier der Durchbruch ohne 
pathologische Begleiterscheinungen vollziehen wird. Hierbei findet 
wieder die Stellung des Zahnes zum aufsteigenden Kieferaste und 
zum zweiten Molar Berücksichtigung. Wir lernen einsehen, daß 
in der Tat Raummangel eine Rolle spielt, doch in anderem Sinne 
als dem der alten Auffassung. Steht nämlich der Zahn dem Kiefer- 
aste sehr nahe, so fehlt dem Schleimhautlappen, der, nachdem die 
erste Perforationsstelle gewöhnlich nahe der Mesialkante der Krone 
aufgetreten ist, auf der Krone liegen bleibt, die Tendenz von der- 
selben abzugleiten und der oben erwähnte Blindsack befindet sich 
eben zwischen diesem Lappen und dem Zahn. Von vornherein nicht 
disponiert zur Bildung eines solchen Sackes sind Fälle, bei denen 
der Kiefer eine genügende relative Länge besitzt, um zwischen 
Weisheitszahn und Kieferast einen gewissen Raum zu lassen. Am 
Präparat überzeugt man sich hiervon am besten durch Betrachtung 
von der Seite. Es gibt aber auch Fälle, die bei dieser Prüfung 
scheinbar hochgradigen Raummangel aufweisen, bei denen der 
Weisheitszahn vom Kieferast sogar teilweise überdeckt erscheint und 
trotzdem kann auch in solchen Fällen der Durchbruch vollkommen 
glatt erfolgen. Es gibt nämlich Unterkiefer, bei denen der Alveolar- 
fortsatz gewissermaßen dem aufsteigenden Aste nach innen aus- 
weicht, so daß die Molaren auf einer gesimsähnlichen Ausladung 
des Unterkiefers zu stehen kommen. Auch hierdurch wird der dritte 
: Molar der bei seinem Durchbruch störenden Nähe des Kieferastes 
entzogen. Der Zahnbogen verrät diesen Umstand dadurch, daß er 
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sich mehr einer Ellipse nähert; parabolische Zahnbogen sind dem- 
nach ungünstiger, und die ungünstigsten Fälle sind jene, bei denen 
der Weisheitszahn wangenwärts disloziert ist, wenn nicht etwa 
dieser Umstand durch die relative Länge des Kieferbogens aufge- 
hoben wird. Letztere wieder ist abhängig von seiner Stellung zum 
aufsteigenden Aste: Je stumpfer der Winkel, desto mehr Raum. 


Über die Natur des Blindsackes erhalten wir nähere Auf- 
schlüsse. Wir erfahren, daß es sich um den Rest des Zahnsäckchens 
handelt, welches, wie Kallhardt und Robin nachgewiesen 
haben, bis zum Durchbruch des Zahnes erhalten bleibt. 


Hiebei erscheint eine Besprechung der allgemeinen Durch- 
bruchsmechanik der Zähne im Sinne der Theorien Walkhoffs 
eingeschaltet, dessen Anschauungen durch die Wiedergabe einiger 
Kiefer, welche von Prof. J. Witzel »geröntget« wurden — Bilder 
von wunderbarer Deutlichkeit — auf das Anschaulichste bestätigt 
werden. 


An dem überreichen Material, das dem Autor zur Verfügung 
stand, wurde wiederholt die Beobachtung gemacht, daß kleine Ge- 
schwürflächen an der Innenseite des Zahnfleischlappens selbst 
monatelang bestehen können, ohne besondere Erscheinungen zu 
verursachen — aus demselben Grunde, aus dem oft lange Zeit Wurzeln 
mit gangränösem Inhalt reaktionslos im Munde getragen werden. 
Maßgebend ist das Verhältnis zwischen der »vitalen Energie« der 
Gewebe und der »agressiven Energie« der Infektion. Hier wie dort 
kann ein Zwischenfall, der die Verhältnisse zugunsten der Mikroben 
ändert (Sekretstauung), plötzlich eine reaktive Entzündung hervor- 
rufen. Ursprung und Weg der Entzündung sind, nebstbei bemerkt, 
in beiden Fällen verschieden. Das Kiefermark beispielsweise er- 
krankt beim erschwerten Durchbruch des Weisheitszahnes erst 
sekundär, durch fortgeleitete Infektion des Kieferperiostes; im An- 
schluß an Pulpagangrän ist die Erkrankung des Markes primär 
im Verhältnis zum Kieferperiost, das erst sekundär befallen wird. 
Ein periodontitischer Zahn ist klopfempfindlich, ein Weisheitszahn 
im typischen »erschwerten Durchbruch« wenigstens in den Anfangs- 
stadien niemals. 


An den klinischen Symptomen der in Rede stehenden Er- 
krankungen, für die Williger den Namen »Stomatitis ulcerosa 
am Weisheitszahn« vorgeschlagen hat, hat Adolph Witzel nach 
der Schwere der Erscheinungen vier Stadien unterschieden. Von 
einer leichten Rötung des Zahnfleisches angefangen bis zu den 
schwersten Fällen,welche zur eitrigen Kieferentzündung mit allen ihren 
möglichen Folgen führen, deren Prognose demgemäß keine günstige 
mehr sein kann. Den ersten drei Stadien, deren Unterscheidung 
Witzel die drei Grade der Kieferklemme nach Partsch zugrunde 
legt, schreibt er eine durchaus günstige Prognose zu. 


Kann man mit einiger Sicherheit voraussagen, wie sich in 
einem bestimmten Falle der Durchbruch des Weisheitszahnes voll- 
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ziehen wird ? Der Autor gibt hierfür als Richtschnur an, daß, wenn 
im 17. Lebensjahre zwischen zweitem Mahlzahn und aufsteigendem 
Kieferaste ein Raum bleibt, groß genug, um die Spitze des Zeige- 
fingers hineinzulegen, man stets einen glatten Durchbruch erwarten 
darf. Und auch, wenn so viel Raum nicht zur Verfügung steht, 
kann eine günstige Entwicklung dann stattfinden, wenn der durch- 
brechende Zahn zungenwärts abgelenkt wird. Auch hiebei wird 
stets die Bildung des retrodentalen Blindsackes vermieden. 


Die Therapie findet eine eingehende Besprechung. Sie wird 
eingeteilt in die Behandlung der primären Zahnfleischentzündung, 
der sekundären Erkrankung der regionären Lymphdrüsen und der 
tertiären Erkrankung des Kieferperiostes, der Alveole und des 
Knochens. Bei der Behandlung der Zahnfleischentzündung geht 
Witzel verschieden vor, je nachdem es sich um eine solche in 
Verbindung mit Aufbiß des oberen Weisheitszahnes (»entzündlich- 
traumatische Form«) oder ohne diesen handelt (»rein entzündliche 
Form«). Für letztere ist die von Partsch eingeführte Tamponade 
des Blindsackes mit Jodoformgaze das souveräne Mittel, ebenso 
einfach als prompt in seiner Wirkung. Sie erreicht den vielfachen 
Zweck, den Sekreten aus der Tasche freien Abfluß zu gewähren, 
durch den Druck bei der Einführung den Lappen zurückzudrängen, 
durch nachträgliche Quellung der Gaze den Lappen zur Atrophie 
zu bringen und desinfizierend zu wirken. Wo der geschwollene 
Lappen jedoch fortwährend vom Biß der zwei Weisheitszähne 
getroffen wird, handelt es sich darum, demselben durch Sperrung 
des Bisses Schutz zu verschaffen. Der Verfasser empfiehlt zu diesem 
Zwecke leicht herzustellende Schienen aus schwarzer Schellack- 
guttapercha oder die Ausfüllung eines über den ersten Prämolar 
gesetzten Zelluloidringes mit Zement. Als radikales Mittel endlich 
die Exzision des Schleimhautlappens, aber erst nach vorher- 
gegangener Tamponade, wohl von der Erwägung ausgehend, daß 
die Schaffung frischer Wundränder in nächster Nähe einer floriden 
Entzündung nicht unbedenklich ist. Der Weg, den man bei dieser 
kleinen Operation einzuschlagen hat, bei welcher die Roesesche 
Bajonettschere und die Adolph Witzelsche krumme, langschenk- 
lige Lappenschere Verwendung finden, wird auf mehreren 
Abbildungen auf das Deutlichste veranschaulicht. Auch der Thermo- 
kauter läßt sich zur Abtragung des Lappens verwenden. 


Den Zusammenhang des Zahnsystems mit den Lymphdrüsen 
hat Partsch aufgedeckt. Darnach kann auch die leichteste Form 
dieser Erkrankung nicht ohne Beteiligung der Drüsen verlaufen, 
ja in leichten Fällen kann die Erkrankung der Drüse c — diese 
ist vorwiegend betroffen — durch die dadurch hervorgerufenen 
Schmerzen im Vordergrund der Erscheinungen stehen. Die Lage. 
der drei Submaxillardrüsen, namentlich der mittleren, in der Nähe 
des Ganglior -submaxillare, mit ihren Beziehungen zu zahlreichen 
Nervenbahnen, macht das Auftreten der verschiedenartigsten 
Beschwerden verständlich. Die Therapie hat diese Verhältnisse zu: 
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berücksichtigen und kann häufig durch trockene Wärme und Jod 
‚erfolgreich sein und schmerzlindernd wirken. | 

Hat die Entzündung größere Fortschritte gemacht und ist 
wenigstens das Alveolarperiost erreicht, empfiehlt der Autor unbe- 
dingt die Extraktion des Weisheitszahnes. 

Zur Ausführung dieser oft sehr schwierigen Öpsrakion bedient 
er sich zunächst des Lecluseschen Hebels, um den Zahn nach 
hinten zu luxieren und der Weisheitszahnzange von Adolph Witzel, 
um den gelockerten Zahn vollends zu entfernen. Er scheint mit 
diesem Verfahren in allen Fällen auszakommen, da er die neuer- 
dings oft empfohlene »Ausmeißelung« nur gelegentlich der Ent- 
fernung retinierter Weisheitszähne erwähnt. Die von den alten 
Praktikern in solchen Fällen geübte Extraktion des zweiten 
Molars, welche dem Weisheitszahn Raum zum Vorrücken und 
damit Gelegenheit geben soll, sich aus der Nähe des Ramus ascendens 
‘zu entfernen, wird als unsicheres Mittel verworfen. Nur in zwei 
Fällen mag es Geltung haben: Wenn der zweite Mahlzahn tief 
karıös erkrankt ist und wenn der inkarzerierte Weisheitszahn, dem 
anders nicht beizukommen ist, durch Druck seiner Wurzelspitze auf 
den Canalis mandibularis bedrohliche Reizerscheinungen verursacht. 

Die systematische Extraktion der ersten Molaren muß zweifel- 
los auf den Durchbruch der Weisheitszähne einen günstigen Einfluß 
haben und wenn es sich um pulpakranke 6er bei kurzem Kieferbogen 
handelt, hat der Verfasser gegen eine rechtzeitige Extraktion nichts 
einzuwenden. Anders bei gesunden ersten Molaren. Hier ist der 
Vorteil gering, den man für unsichere Vorteile und große Nachteile 
eintauscht. (U. a. Funktionsuntüchtigkeit der Weisheitszähne infolge 
schiefen Durchbruchs u. dgl., schwere Schädigung der Zahnreihe 
durch den unwiederbringlichen Verlust von vier gesunden Zähnen.) 
Differentialdiagnostisch wird zum Schlusse noch der Lues, des 
Karzinoms und der Periodontitis des zweiten Molars gedacht. 

Anstatt einer längeren Kasuistik erwähnt der Verfasser drei 
hochinteressante schwere Fälle »erschwerten« Durchbruches, von 
denen wohl der eine am bemerkenswertesten ist, der 20 Jahre lang 
unerkannt blieb und als Neurose gedeutet wurde. 

Wenn der Verfasser zum Schlusse schreibt: »Hiermit glaube 
ich das Thema meines Vortrages erschöpft zu haben«, wird auch 
der Leser dieser Meinung sein und diesen Vortrag mit dem dank- 
baren Bewußtsein aus der Hand legen, ein wertvolles Ganzes über 
den Gegenstand erfahren zu haben. Dr. Nikolaus Schwarz. 


Verschiedene Methoden der Herstellung von Gold-Inlays. 
Von Dr. A. Oppenheim.') 


Nach Hervorhebung der vielen Vorteile, welche Gold-Inlays 
bei ihrer allgemeinen Verwendung und in Gegenüberstellung zu 


1) Vortrag mit Demonstration, en auf der V.ordentlichen Verbands- 
versammlung des Zentralverbandes sterr. Stomatologen am 7. Dezem- 
ber 1907. Österr. ungar. Vierteljahrschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1908. 
Seite 13—45. 
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den Porzellan-Inlays gewähren, beschreibt Autor verschiedene 
Methoden der Herstellung massiver, hohler und gegossener Inlays. 


Es folgen erst ganz allgemeine Betrachtungen über Kavitäten- 
präparation, Matrizenmaterial, Gewinnung und Entfernung des 
Abdruckes, sowie über die Verwendung von Stiften. 


Die Herstellung massiver Inlays ist an der Hand einzelner 
Illustrationen demonstriert, und ist der technische Vorgang bei 
allen Kategorien von Zähnen derselbe. 


Mit Dental-Lack oder Perfection-Compoundwird von der Kavität 
Abdruck genommen und aus Spencemetall eine Stanze gegossen. 
0:10 mm starkes Feingold wird nun, die Ränder überall etwas 
überragend, anpoliert und zum Zwecke leichterer, weiterer Mani- 
pulationen der Boden der Matrize durch 22kar. Gold verstärkt; 
der Abdruck wird nun in den Zahn zurückgebracht, die Ränder 
nochmals genau anpoliert und mit Wachs Biß genommen, wodurch 
man den approximalen Kontakt und die Bißhöhe gewinnt. Die 
Matrize wird nun vorsichtig aus dem Munde entfernt und, in Löt- 
gips ausgegossen, in einen Artikulator gestellt, woselbst die fehlende 
Kontur in Wachs aufgeführt wird. 


Bis auf eine Fläche, die zum Zwecke der Einführung des 
Lotes freibleiben muß, wird nun auf alle übrigen Feingold anpoliert, 
beziehungsweise gestanzt und aufgelegt, der Zahn vom Modell 
geschnitten, alles sichtbare Gold überbettet, das Wachs ausgekocht 
und an der von Gold freigebliebenen Fläche Lot in absteigendem 
Karat eingeführt und zum Fluß gebracht; ist die Einbettungsmasse 
klein beschnitten, so genügt auch eine von der Basis einwirkende 
Bunsenflamme, um das Lot zum Fluß zu bringen. 


Handelt es sich um die Herstellung hohler Inlays, die sich 
vornehmlich für den Ersatz von Molarenkauflächen eignen, so ge- 
staltet sich der Vorgang folgendermaßen: Ist von der Zahnkavität 
Abdruck genommen, die Matrize fertiggestellt und selbe im Munde 
nochmals anpoliert worden, so wird sie, um eine Veränderung 
ihrer Form zu verhindern, mit Wachs ausgefüllt und aus dem 
Boden ein Stück Gold herausgeschnitten; das Wachs wird nun 
ausgebrannt und die trockene Matrize in die vorher eingefettete 
Zahnkavität zurückgebracht, mit Wachs gefüllt und Biß genommen. 
Die Kavitätenfläche der Matrize wird nun zum Zwecke leichterer 
Entfernung vom Modell mit Wachs ausgefüllt und das Ganze in 
einen Artikulator gebracht. Die fehlende Kontur wird in Hartwachs 
aufgeführt und gestanzt oder bloß Feingold genau anpoliert. Der 
Zahn wird nun vom Modell geschnitten und in heißem Wasser 
vorsichtig von unten erwärmt; das Wachs an der Kavitätenseite 
der Matrize wird hierdurch früher erwärmt und erweicht als das 
zum Konturaufbau verwendete Hartwachs und die Matrize kann 
mit der Kaufläche in situ leicht und ohne Veränderung ihrer Form 
entfernt werden. Mit der Kaufläche nach unten wird nun das in seinen 
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Konturen bereits fertige Inlay eingebettet und durch das im Boden 
befindliche Loch Lot eingeführt und zum Fluß gebracht; das In- 
lay kann nach Belieben vollgeschwemmt werden, wobei der zurück- 
bleibende Hohlraum eine gute Verankerung für das Zement bietet. 


Autor schildert nun die verschiedenen Gußmethoden, bei denen, 
bis auf den Schmelz- und Gußprozeß, die einzelnen Stadien voll- 
kommen gleich sind. Es wird die Form des Inlays, sei es mit oder 
ohne Folie in Wachs vorgebildet, dieses Wachs-Inlay zur leichteren. 
Entfernung aus der Kavität und zur gleichzeitigen Bildung des 
Eingußloches mit einem Stift versehen und das Ganze in ent- 
sprechenden Metallformen in einer speziell präparierten feinen Ein- 
bettungsmasse eingebettet, wozu sich besonders Klewes oder 
Pecks Einbettungsmasse eignet. 


In extenso sind die Solbrigzange und die Zentrifugal- 
gießeinrichtung nach Dr. Jameson beschrieben und noch 
andere Methoden, wie Dr. Taggart, Kennyon, Dr. Weston 
A. Price in Kürze besprochen. (Autoreferat). 


Aufruf zur Sammlung für die internationale Millerstiftung. 


Die »Federation Dentaire Internationale« hat in ihrer letzten 
Sitzung in Amsterdam beschlossen, zu Ehren des verstorbenen 
Altmeisters und Forschers Professor W. D. Miller eine große 
internationale Milierstiftung ins Leben zu rufen. Zu 
diesem Zwecke konstituierte sich ein besonderes internationales 
Komitee (Aguilar-Madrid, Brophy-Chicago, Godon-Paris, 
Grevers-Amsterdam, Jenkins-Dresden, Mummery-London, 
Röse-Dresden und Weiser-Wien), welches Herrn Dr. C. Röse 
zum Vorsitzenden wählte. 


Die geplante Stiftung soll einen der bedeutendsten Gelehrten 
aller Zeiten ehren und zugleich im Sinne des großen Forschers 
die Fortschritte unserer Spezialwissenschaft fördern helfen. Zu 
diesem Zwecke sollen aus den Zinsen des gesammelten Kapitals 
zunächst Ehrenpreise (Medaille mit dem Bildnis Millers) für 
hervorragende Verdienste auf zahnärztlichem Gebiete verliehen 
werden. Der Rest der Zinsen soll dazu dienen, um in Form von 
Geldstipendien wichtige, kostspielige Arbeiten auf zahnärztlichem 
Gebiete zu unterstützen. 


Aus dem Deutschen Reich und den Nachbarländern ist bereits 
eine Summe von annähernd 15.000 Mark gezeichnet worden, doch 
steht: zu erhoffen, daß die Gesamtsumme durch die gegenwärtig 
in allen Ländern der Welt betriebene Sammlung eine bedeutend 
größere wird. Über die Zuerkennung der Millerpreise wird ein 
besonderes internationales Preisgericht entscheiden, das in der 
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. nächsten Sitzung der »Federation Dentaire Internationale« (in 
Brüssel) gewählt werden soll. In diesem Preisgericht. wird jedes 
Land durch eine der Höhe der geleisteten Beiträge entsprechende 
Anzahl von Preisrichtern vertreten sein. 

Die österreichische Zahnärzteschaft erfüllt eine Ehrenpflicht, 
wenn sie sich an der internationalen Millerstiftung so ausgiebig 
wie möglich beteiligt! Die V. ordentliche Vollversammlung des 
»Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen« betraute 
Herrn Dozent Dr. R. Weiser, der auch Mitglied des Miller- 
komitees ist, mit der Leitung der Sammlung für Österreich. 5 

Es ergeht nun an alle Kollegen, denen die Förderung der 
zahnärztlichen Wissenschaft am Herzen liegt, die Aufforderung, 
sich an der Millerstiftung zu beteiligen. Jeder, noch so kleine 
Beitrag ist willkommen; doch wird die Bitte ausgesprochen, ihn 
in abgerundeter deutscher Markwährung zu leisten. Die Geld- 
beträge sind an Herrn Dozent Dr. R. Weiser, Wien, IX. Frank- 
gasse 2 oder an Herrn Dr. C. Röse, Dresden, Waisenhaus- 


straße 9, einzusenden. 


ké bh 
* 


Nachfolgende Liste bringt die Namen jener österreichischen 
Kollegen, welche bisher Beiträge, in der schwankenden Höhe von 
2—500 Mark, geleistet haben: 

Alexander Gustav, Wien. | Reg.-Rat. Jarisch, Wien. | Schreier Emil, Wien. 
Aufricht Rudolf, Wien. |Jarisch Karl jun., Wien. | Schulz F., Budweis. 
Augst Johann, Troppau. |Knirsch Eduard, Wien. | Tanzer Ferdinand, Triest. 


Ballasko Rudolf, Wien. | Koller Robert, Wien. Prof. Trauner Fr., Graz. 
Breuer Richard, Wien. |Kulka Max, Teschen. "Dos Weiser Rud., Wien. 


Bum Rudolf, Wien. Lederer Michael, Prag. | Wermer Leopold, Wien. 

Endlicher Edmund, Wien. | Metz Franz, Meran. Wießner V., Freiwaldau. 

‚Fadenhecht Bert., Wien. | Papsch Anton, Innsbruck. | Doz. v. Wunschheim, 

Fehl Siegfried, Wien. Pichler Hans, Wien. Wien. 

‚Fürth Otto, Wien. Pollak Karl, Wien. Zeliska Franz, Wien. 

Goldstern S., Wien. Rieger Heinrich, Wien. |Zinner Alois, Wien. 

v. Günther Egon, Wien. | Safron Rudolf, Wien. Zsigmondy Otto, Wien. 

v. Hauer Artur, Wien. Scheuer Art., Teplitz. (Wird fortgesetzt). 
Personalien, 


Am 28. Dezember 1907 verschied nach langer, schwerer 
Krankheit Zahnarzt Dr. Ignaz Kreisler. Wir beklagen in 
dem Dahingeschiedenen einen treuen Kollegen, der in den fünfzehn 
Jahren seiner Mitgliedschaft stets sein reiches Wissen und Können 
dem Vereine in bereitwilligster Weise zur’ Verfügung gestellt hat 
und jederzeit für das Ansehen und Gedeihen unseres Standes ein- 
trat. Wir werden ihm immer ein ehrenvolles Andenken bewahren. 

Für den Verein Wiener Zahnärzte 


Dr. Herz-Fränkl. 
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Falsche Bahnen für die Zementforschung. !) 
Von Zahnarzt M. Morgenstern, Straßburg i. Els. 


Dem Erscheinen der Dr. Kulkaschen Abhandlung: »Über 
die wichtigsten mechanischen und einige chemische Eigenschaften 
der Silikat- und Phosphatzemente«?) folgten von verschiedenen 
Autoren darauf-bezügliche referierende Artikel in den Fachschriften ; 
sie zeichnen sich besonders dadurch aus, daß sie einige neue von 
Dr. Kulka ausgesprochene Gedanken mit großem Enthusiasmus 
aufnehmen und für dieselben Propaganda zu machen suchen. 

Ich gönne Dr. Kulka diesen Erfolg; denn seine Abhandlung 
ist eine sehr verdienstvolle Arbeit; sie ist mit großer Gewissen- 
haftigkeit, hervorragendem Fleiße und großer Präzision ausgeführt 
und seine ingeniös ausgedachten Apparate haben hoffentlich zur 
vollkommensten Wertbestimmung der von ihm untersuchten Ze- 
mente geführt. — Und dennoch glaube ich, daß er bei ver- 
schiedenen Bestimmungen in der Auswahl seiner Methoden nicht 
glücklich war und dadurch auf falsche Bahnen geraten ist: 

Falsche Bahnen sind es, wenn die zu den Versuchs- 
zwecken präparierten Zemente vor Ablauf ihrer voll- 
ständigen Bindung den verschiedensten chemischen und 
mechanischen Prozessen unterworfen werden; sie büßen dadurch einige 
sehr wertvollen Eigenschaften ein und verleiten zu falschen Schlüssen. 
Würde es sich hierbei um Schlußfolgerungen rein theoretischer oder 
akademischer Natur handeln, so würde ich darüber keine Abhandlung 
schreiben, sondern in der allerbescheidensten Form vielleicht meine 
eutgegengesetzte Meinung zum Ausdruck bringen. Hier handelt es 
sich aber um Schlüsse von großer praktischer oder materieller Be- 
deutung, indem die Kulka’schen Theorien den größten Einfluß 
einerseits auf die Anwendungsweise der Silikatzemente durch den 


1) Die vorlie ogende Anitan g dient als Ergänzung meines Artikels : 
»Zeitgemäße Betrachtungen über die Silikatzemente«, 
die im Aprilheft 1908 in der » Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde« er- 
scheint. 

1) »Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, Oktober 1907. 
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Zahnarzt, anderseits auf die Herstellung durch den Fabrikanten 
haben können. Aus der Überzeugung heraus, daß dieser Einfluß in 
gewisser Hinsicht höchst unvorteilhaft und schädlich werden kann, 
halte ich mich für berechtigt, den diese neuen Bahnen betretenden 
Kollegen ein »Halt!« entgegenzurufen und meinen Standpunkt im 
folgenden eingehend zu begründen. 

Bevor ich dies unternehme, erlaube ich mir, den Leser auf 
einige Punkte aufmerksam zu machen, in welchen zwischen Herrn 
Kulka und mir in bezug auf meine frühere Abhandlung') eine 
vollkommene Übereinstimmung besteht, obwohl uns verschiedene 
Wege zu dem gleichen Ziele geführt haben. Ich bemerke gleich- 
zeitig, daß mir von Dr. Kulka und verschiedenen anderen Autoren 
der Vorwurf gemacht wird, daß ich meine Experimente ohne Be- 
rücksichtigung der im Munde bestehenden Wärme- und Feuchtig- 
keitsverhältnisse ausgeführt habe und daß deswegen meine 
Resultate keinen Wert für die Praxis, d. h. für die Beurteilung 
der Zemente als Zahnfüllungen hätten. Wie wenig stichhältig diese 
Behauptungen sind, geht zunächst aus der Gegenüberstellung einiger 
übereinstimmender Ergebnisse hervor: 


Dr. Kulka. 


»Auch aus dieser Tabelle ist zu er- 
sehen, daß die Silikatzemente ein ge- 


Morgenstern. 


»Die Zinkphosphatzemente haben 
unabhängig von ihrem Mischungsver- 


ringeresspezifischesGewicht aufweisen 
als die Zinkphosphatzemente.« 


Lë * Se 


»Abgesehen von ihren vielfach 
gerühmten ästhetischen Eigenschaften 
sind die bekannten Silikatzemente in 
chemischer Hinsicht, in ihrer Wider- 
standsfähigkeit gegen lösende Agen- 
tien, wie Wasser und Säuren, den 


Zinkphosphatzementen entschieden 
und zuweilen beträchtlich überlegen.« 
* * 


xk 


Dr. Kulka stellt die Porosität 
und die Durchlässigkei von Farbstoffen 
für sämtliche Zemente fest und gibt 
die hiefür gefundenen Werte in be- 
sonderen Tabellen an. 


> x k 


»Ich halte überhaupt dafür, daß 
die Bestimmung des Wandanschlusses, 
respektive der Festigkeit der Veran- 
kerung der Zemente mit den Rauhig- 
keiten der Kavitätswände das Ent- 
scheidende ist.« 


hältnis höhere spezifische Gewichte 
als die Silikatzemente.« 


x 
S * 


»Unter dem Einflusse sehr 
schwacher Säuren und gleichzeitiger 
Reibung (Zahnbürste) nutzen sich die 
Zinkphosphatzemente rascher ab als 
die Silikatzemente, < 


»Alle Zemente sind porös, indem 
sie Farbstoffe eindringen lassen.« 


»Die adhäsive Kraft wird bei den 
Silikatzementen wesentlich gesteigert 
durch starke Rauhigkeiten an den 


Befestigungswänden.« 


. In den Bestimmungen der Zug-, Bruch-, Druckfestigkeit etc. 
bestehen auch keine Gegensätze zwischen Dr. Kulkas und meinen 


a: »Untersuchungen der Zink- und Phosphatzemente unter besonderer 
Berücksichtigung ihrer physikalischen Eigenschaften, von M. Morgenstern. 


‚Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Z 


ahnheilkunde« Oktober 1905. 
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Resultaten. Die mehr graduellen Unterschiede der Werte sind 
hauptsächlich dadurch entstanden, daß jeder von uns andere Fa- 
brikate unter den Händen hatte. Aber schon die Mischungsverhält- 
nisse von Pulver und Flüssigkeit von dem gleichen. Fabrikate be- 
dingen sehr verschiedene Ergebnisse. 

Die Eigenschaften der Zemente werden aber nicht nur von 
dem Mischungsverhältnis.ihrer Komponenten, sondern noch ganz 
besonders von der Intensität ihrer Bindung beeinflußt. Wird die 
letztere von irgend einem Agens gestört, so erhalten wir ein un- 
vollkommenes Präparat mit minderwertigen Eigenschaften. 


Auch ich führte meine ersten Untersuchungen über die Silikat- 

und Phosphatzemente unter Berücksichtung der in der Mundhöhle 
bestehenden Feuchtigkeits- und Temperaturverhältnisse aus; aber, 
wie ich in meiner Abhandlung sage: »Meine Bemühungen, solche 
der Mundhöhle analoge Verhältnisse am Phantom herzustellen, 
waren nur zum Teile erfolgreich.« Ich behandelte meine Zemente 
eine halbe bis drei Stunden nach ihrer Erhärtung -mit Wasser von 
35° C. und fand, daß ihre adhäsive Kraft, ihre Wandständigkeit, 
ihre Dichtigkeit "und ihre Widerstandsfähigkeit gegen Säuren und 
Alkalien dabei derartig litt, daß die auf diesem Wege gewonnenen 
Resultate kein Maßstab für diejenigen ihnen. inne- 
wohnenden guten Eigenschaften sein konnten, ver- 
möge welcher sie uns als Füllungsmittel von Wert 
sind. 
i Ich erkannte bald, daß ich die Bindungszeit meiner Zemente 
nicht genügend berücksichtigt hatte und da ich bei Beginn meiner 
Untersuchungen noch nicht darauf kam, die Bindungszeit jeder 
einzelnen Zementart auf dem. Wege der mikroskopischen Beob- 
achtung festzustellen, so nahm ich summarisch an, daß der Bindungs- 
prozeß vor 24 Stunden nicht zum Ablauf käme. Ich wartete also 
24 Stunden nach der Präparation. meiner Zemente ab, bevor ich 
sie auf ihre chemischen und mechanischen Eigenschaften prüfte. 
— In diesem Sinne sage ich in meiner Abhandlung: »Die von mir 
festgestellten Tatsachen können daher nicht bedingungslos auf die 
Verhältnisse in der Mundhöhle übertragen werden; sie haben aber 
in bezug auf diese einen relativen Wert, 


Dr. Kulka nimmt nun auf die Bindungszeit der Zemente 
für eine Reihe seiner Versuche zu wenig, Rücksicht. Vor Beginn 
seiner eigentlichen Experimente behandelte er seine Zementproben 
bereits 30 Minuten nach dem Hartwerden mit einem 
Gemisch von Speichel und Wasser, in dem er sie unter Erneuerung 
der Flüssigkeit 7 Tage liegen läßt. Nach diesem Versuche findet 
er, daß einige Zemente keine Veränderung, andere einegeringe, 
eine dritte Gruppe eine starke Veränderung zeigen und daß 
ein Zement total zerstört worden ist. Diese auf ihre Härte 
und Struktur sich beziehenden Veränderungen zeigen zur Evidenz, 
daß die verschiedenen Zemente eine verschiedene Bindungszeit 
für sich beanspruchen. 

1* 
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Dr. Kulka ignorierte aber bei seinen Experimenten diese 
individuellen Verschbiedenheiten der Bindungsbedürfnisse der ein- 
zelnen Zemente vollständig und behandelte sie alle nach derselben 
Methode. Kein Wunder daher, daß er das Schäfersche Plastik- 
Porzellan in Wasser im Laufe von sieben Tagen auflösen 
konnte, worauf er auf jeden weiteren Versuch, seine Eigenschaften 
festzustellen, verzichtete, 


Obwohl dieses Zement zu den minderwertigen wegen seiner 
geringen chemischen Widerstandsfähigkeit im Munde gehört, ver- 
dient es nicht das Todesurteil, das Dr. Kulka über dasselbe gefällt 
hat; denn es besitzt eine bedeutende Adhäsion und Kohäsion, wo- 
durch es sich für eine Reihe von technischen Zwecken im Munde 
vortrefflich bewährt (Befestigung von Stiftzähinen und Kronen- 
arbeiten). In O'5 prozentiger Milchsäurelösung erleidet es nach 
40tägiger Einwirkung einen Substanzverlust von 68'59 Prozent und 
in einer 0'5 prozentiger Lösung von Kalilauge verliert es in der 
gleichen Zeit 13°13 Prozent. Dies sind hohe Verlustziffern, welche 
dieses Zement nach der Abbindung zeigt; doch sie stellen 
unendlich günstigere Resultate dar als Dr. Kulkas Angabe, daß 
es von chemisch indifferentem Speichelwassergemisch in sieben 
Tagen zerstört werde. Dies ist eben nur möglich, wenn man noch 
nichtabgebundene Präparate dem Wasser aussetzt. 


= Die enormen Substanzverluste, die Dr. Kulka an seinen 
Zementen festgestellt hat, nachdem er sie nur 24 Stunden in eine 
0'5 prozentige Milchsäurelösung gehängt hat, können gleichfalls 
nur aus der Tatsache erklärt werden, daß er seine der Säure- 
behandlung vorausgegangene 16tägige Speichelwasserbehandlung 
vornahm, bevor seine Zemente vollständig gebunden waren. 
Solche hohe Substanzverluste kommen bei abgebundenen 
Zementen erst nach dreiwöchentlicher Einwirkung der 
0'5 prozentigen Säure vor! 
Unter diesem Gesichtswinkel verliert folgender Satz Dr. Kulkas 
wesentlich an Bedeutung: 


»Deshalb war es nötig, die Prüfung der physikalischen Eigen- 
schaften der Zemente vorzunehmen, nachdem die Probestücke einige 
Zeit unter Speichel, respektive unter Wasser bei Bluttemperatur 

elegen hatten und können die von Morgenstern gefundenen 
Werte keinen sicheren Maßstab für das physikalische Verhalten 
der Zemente im Munde abgeben, um so mehr, da er zum Beispiel 
für einen Zement, der die Einwirkung von Speichel oder Wasser 
kaum einige Stunden, ich will nicht sagen Minuten verträgt, ohne 
beinahe pulverig zu zerfallen und über den infolgedessen die 
Praxis schon seit langem das Todesurteil gefällt hat, hohe und 
höchste Werte fand.« 


Die verderblichen Folgen der Unterbrechung des Bindungs- 
prozesses seiner Zemente durch vorzeitige Behandlung mit Speichel- 
Wasserlösung treten in ganz eklatanter Weise in Dr. Kulkas 
Versuchen über die Adhäsionsbestimmungen auf. 
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Dr. Kulka brachte seine mit den Zementproben versehene 
Elfenbeinklötzchen bereits eine Stunde nach ihrer Härtung in das 
Speichelwasser, worin sie sechs Tage blieben. »Zu meiner Über- 
raschung« — sagt der Autor — »wurden die eingekitteten Stifte 
samt dem sie umgebenden Zementblock bei fast allen Zementen 
durch eine ganz minimale Belastung herausgerissen.« — — »Ich 
konstatiere vorläufig nur die Tatsache, daß eine Adhäsion naclı 
diesem Resultate nicht bestand.« 

Dr. Kulka nahm nun als Ursache für das Nichthaften der 
Zemente die hygroskopische Beschaffenheit des Elfenbeins an, in 
Wasser zu quellen, wodurch der Wandschluß zwischen Zement und 
Elfenbein gestört worden sei. Daß diese Annahme vollständig 
richtig ist, geht auch aus dem nächsten Experiment hervor. »Bei 
der nächsten Kontrollprüfung ließ ich die Klötzchen vorerst Zi bis 
1 Stunde trocknen, ehe ich an die Wiederholung der Prüfung ging 
und siehe da, meine Gewichte reichten nicht aus, um die Stifte 
herauszureißen.«e — »Daß diese Proben aber, wenn die Klötzchen 
völlig trocken wurden, äußerst schwer herauszureißen waren, ist 
ein Beweis, zwar nicht für die Adhäsion, die ja bereits gestört 
war, so doch für den ziemlich dichten Wandanschluß fast aller 
untersuchten Zemente.« 

Mit diesen beiden richtigen Schlüssen bricht nun Dr. Kulka 
seine weiteren Versuche über die Adhäsionsbestimmungen für 
Zemente ab und behauptet plötzlich, daß der Wandanschluß 
der Zemente ausschließlich auf ihre Verankerung 
durch Rauhigkeiten der Kavitätsflächen beruhe 
und daß eine eigentliche Adhäsion der Zemente 
ausgeschlossen sei. 

Und noch mehr; Dr. Kulka erhebt diese Behauptung zur 
Grundlage einer neuen Theorie der Adhäsion; er stellt zwei Hypo- 
thesen auf, die ebenso interessant als leicht zu widerlegen sind, sie 
lassen sich in kürzester Weise ihrem Inhalte nach so formulieren: 

1. NurkolloideSubstanzensindadhäsionsfähig. 

2. Nicht kolloide Substanzen, wie Zemente, 
können nur dadurch adhäsionsfähig werden, daßes 
unter irgend einem chemischen Stoffaustausch 
zwischen ZementundZahnsubstanz zurNeubildung 
einer als Kitt zwischen beiden funktionierenden 
Zwischenschicht kommt. 

Dr. Kulka sucht seine Theorie durch Anführung des Bei- 
spiels von dem verrosteten Nagel zu stützen, der im eingerosteten 
Zustande nach Jahren schwieriger aus dem Holze oder der Wand 
zu entfernen sei als kurz nach seiner Befestigung; ein anderes 
als dieses verunglückte Beispiel!) führt er nicht an. Sieht er denn 
den Wald vor Bäumen nicht, die das Gegenteil beweisen? 


1) Dieses Beispiel nenne ich verunglückt, weil der Rost des Nagels nicht 
eine bindende Zwischenschicht von Eisen und Wand bildet, sondern eine rauhe, 
dem Eisen allein angehörige und in ihm allein haftende Fläche an Stelle 
der früher bestandenen glatten Oberfläche. 


38 Falsche Bahnen für die Zementtorschung. 


Bleibt nicht der Schnee an den Dächern und Mauern haften, 
bis er zerfließt oder vom Winde fortgerissen wird? Der Farb- und 
Graphitstift reibt seinen Stoff auf der Unterlage ab und läßt ihn 
als Zeichnung und Schrift darauf zurück. Der Pastell- und Aquarell- 
maler schaffen auf Papier oder irgend einem anderen indifferenten 
Stoffe ihre Bilder, die durch Adhäsion des Farbstoffes entstehen. Aus 
dem Qualme und Rauche schlagen sich an den Wänden der Kamine, 
der Ofenröhre und Schornsteine die Kohlenteilchen nieder und 
haften dort als Ruß fest. Der Maurer bestreicht das Mauerwerk 
mit weichem, hydraulischem Zement, der nach seiner Bindung nur 
mit Gewalt wieder entfernt werden kann. Der Mörtel, gleichfalls 
ein hydraulischer Zement, haftet nach seiner Abbindung so fest 
an den Back- und Hausteinen, daß man die letzteren oft eher zer- 
trümmert, als daß man die Verbindung zu trennen vermag. Die 
im Beton eingebetteten eisernen Träger und Schienen können durch 
keine Gewalt aus ihrer Lage und Verbindung. gebracht werden ; 
und was für Lasten haben sie zu tragen! 

Wozu soll ich noch mehr Beispiele von Adhäsion. geben ? 
Genügt es nicht, hier festzustellen, daß hier und in Millionen von 
anderen Fällen die Adhäsion ohne kolloide Körper und 
ohne Bildung einer Zwischenschicht zustande kommt? 
Weshalb soll dann aber die Adhäsion der Zahnzemente eine Fiktion 
sein und ihre Haftbarkeit nur durch Oberflächenverankerung oder 
durch die Bildung einer unnachweisbaren Zwischenschicht bewirkt 
werden können’ 

Die adhäsive Kraft der Zemente ist eine Tatsache, deren un- 
bestreitbares. Vorhandensein aus der Tabelle III meiner oben er- 

wähnten Abhandlung bewiesen worden ist. Aber auch ich hatte 
nicht sofort Erfolg bei meinen diesbezüglichen Versuchen. 

»Nach einigen ‚Stunden (des Härtens) wurden je zwei mit 
Zement verkittete Stäbchen in Wasser von 35° C. gebracht und 
dort 24 Stunden unter Erhaltung der gleichen Temperatur liegen 
gelassen. Nach dieser Prozedur wollte ich durch Belastung mit 
Gewichten die Adhäsionskraft feststellen. Zu meiner Enttäuschung 
trennten sich jedoch manche Stäbchen schon durch die bloße Be- 
rührung voneinander, während andere dies schon bei sehr geringer 
Gewichtsbelastung taten.« 

»Ich sah daher von dem Einlegen in Wasser ab und machte 
meine Adhäsionsbestimmungen, nachdem die miteinander ver- 
klebten Stäbchen 24 Stunden ‘unter Firnisverschluß an der Luft 
gelegen hatten.« 

Aus meinen Versuchen ergab sich, daB sämtliche Gemente 
adhäsionsfähig sind; daß aber im allgemeinen die Zinkphos- 
phatzemente eine größBereAdhäsion alsdie Silikat- 
zemente besitzen, eine Tatsache, die sich mit dem Verhalten 
der Zemente im Munde wiederum vollständigt deckt und welehe 
erst kürzlich wieder von Dr. Luigi Zanini t) bestätigt worden ist. 

= 1) Contributo allo studio des Cementi a base di silicati. La »Stomato- 
logia«. Anno VI Nr A E 
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Ich muß nun hier bemerken, daß ein Druckfehler sinnent- 
stellend in diesem Abschnitte meiner Abhandlung gewirkt hat. Es 
heißt dort: | 

‘Ich möchte hier einschalten, daß die Adhäsionsunterschiede 
keinesfalls auf Kontraktionserscheinungen der Zemente zurückzu- 
führen sind, da die Kontraktionen ganz andere Resultate zur Folge 
haben.« Es "muß heißen: >»... daß die Adhäsionsunterschiede keines- 
fallsausschließlich auf Kontraktionserscheinungen der Zemente 
zurückzuführen sind etc.« 

Um Experimente über die adhäsive Fähigkeit der Zemente 
unter analogen Bedingungen wie in der Mundhöhle 
anzustellen, müssen wir die Zementproben auf Substanzen be- 
festigen, die nicht hygroskopisch sind; denn die gesunde und 
normaleZahnsubstanz ist nicht hygroskopisch; wäre 
sie es, so könnte man sie überhaupt weder mit irgend einer dauer- 
haften Füllung noch einer Kronenarbeit versehen. Hat sich der 
Bindungsprozeß unter Wachsschutz bei einer Zementfüllung im 
Zahne vollzogen, so kann ihre Adhäsion weder durch die Mund- 
höhlentemperatur noch durch den schwach alkalischen gemischten 
Speichel beeinträchtigt werden. Die Größe des Festhaftens in der 
Zahnhöhle hängt aber von der individuellen adhäsiven Fähigkeit 
des Zementes plus der mechanischen Verankerung ab; von einer 
stofflichen Verankerung des Zementes mit dem Dentin wissen wir 
nichts ; sie ist eine bloße Vorstellung, deren Unwahrscheinlichkeit 
besonders aus der Tatsache hervorgeht, daß die Adhäsionswerte 
für die verschiedenen Zemente, die an ganz indifferente Substanzen 
geklebt werden, wie Edelmetalle und harte Gesteine (Arkansas- 
stein) — bei denen also das Nichtzustandekommen einer Zwischen- 
schicht bewiesen ist — mit unseren Erfahrungen über die Adhäsions- 
intensitäten dieser verschiedenartigen Zemente in der Zahnhöhle 
übereinstimmen und nachweisbar genau den Werten entsprechen, 
die ich bei meinen ‚Adhäsionebestimmungen vermittelst meiner 
Elfenbeinstäbchen festgestellt habe. . . 

Hoffentlich wird Dr. Kulka bei der Fortsetzung seiner Ver- 
suche über die Haftfähigkeit der Zemente, die er uns in Aussicht 
stellt, wieder auf richtige Bahnen geführt werden und die vor- 
handene Adhäsionskraft der Zemente und ihre Werte festzustellen 
in der Lage sein. 

Ich komme nun zu einem der interessantesten Punkte in der 
Dr. Kulka’schen Arbeit, nämlich zu dem Verhalten der Zemente 
in reinem Wasser. Der Autor stellte bei dieser Behandlung Ge- 
wichsverluste der Zemente fest. Seine Vorbehandlung geschah in 
der Weise, daß »die Zementproben nach 3 Stunden langem Trocknen 
in dünnen Röhrchen mit einer Spur von Wasser bedeckt und so 
48 Stunden belassen wurden, um dem Erhärtungsprozeß Zeit zurVollen- 
dung zu geben. Dann wurden sie nach 3 Stunden langem Trocknen 
genau gewogen, hierauf ähnlich wie bei den Säureprüfungen in 
Seidenbeutelchen suspendiert, diesmal aber in pures Wasser ein- 
gehängt und die Lösungsgefäße in den Thermostaten gestellt.« 
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Ich halte es für wahrscheinlich, daß bei den neuesten 
Fabrikaten von Aschers künstlichem Zahnschmelz, von 
Astral und Sılizin, der Härtungs- und Bindungsprozeß nach 
3 Stunden vollendet ist und daß das Fehlen jeglichen Gewichts- 
verlustes selbst nach ihrer vier Wochen langen Behandlung mit 
Wasser daraus zu erklären ist. Ich halte es aber für ebenso wahr- 
scheinlich, daß die von Dr. Kulka für alle anderen Zemente 
festgestellten Substanzverluste ihre Ursache — wir wollen sagen 
hauptsächlich — darin haben, daß sie vor der Behandlung 
mit Wasser noch nicht vollständig gebunden waren. 

Warum bedeckt Dr. Kulka seine Zementproben nach drei- 
stündigem Härten mit Wasser? Ich denke mir, er geht von dem Ge- 
danken aus, daß, ebenso wie bei vielen hydraulischen Zementen erst 
nach Wasserzusatz eine definitive Härtung eintritt, dies auch bei 
den Zahnzementen der Fall sein müßte. Jene Zemente, z. B. der 
für Brücken-, resp. Wasserbauten verwendete Beton vertragen aber 
den Wasserzusatz erst nach vollständig abgelaufener chemischer 
Bindung; dieselbe hängt von der Temperatur der Luft und ihrem 
Feuchtigkeitsgrad ab und wird im Verhältnis zu letzterem verzögert, 
d. h. je größer der Wassergehalt der Luft, um so länger dauert der 
chemische Bindungsprozeß; ist dieser vollendet, so braucht der 
Beton noch gar nicht erhärtet zu sein; in Holzkisten wird er in den 
Fluß versenkt und härtet erst unter dem Einfluß des Wassers lang- 
sam nach. 

Solche Verhältnisse haben wir aber bei den Zahnzementen 
nicht. Das für ihre Härtung erforderliche Krystallwasser wird aus- 
schließlich der Zementsäure entnommen, mit der das Pulver ge- 
mischt wird; nur bei einem Zemente soll ein nachträglicher 
Wasserzusatz den Härteprozeß steigern, nämlich bei de Treys 
Impervious-Zement. Ob die übrigen Zahnzemente unter 
der Feuchtigkeit der Mundhöhle nachhärten, ist höchst unwahr- 
scheinlich, da wir die härtesten Teile einer Füllung an solchen 
Stellen antreffen, wo sie vor dem Eindringen des Speichels am 
meisten geschützt gewesen sind, aber nicht an ihren der Feuchtig- 
keit ausgesetzten Teilen. Ein Zusatz von Wasser vor Ablauf des 
Bindungsprozesses verändert jedoch die Struktur des Zementes 
derartig, daß die Kohäsion bedeutend beeinträchtigt wird. Solche 
Zemente sind poröser als gut gebundene. 

Zum Beweise der Richtigkeit meiner Argumentation führe 
ich einige Beobachtungen von Luigi Zanini an. Aus seiner 
bereits oben erwähnten Abhandlung entnehme ich (Kapitel über 
die Porosität), daß er die beiden Zemente Silizin und Ascher 
sofort nach der Herstellung in den Termostaten bringt und sie 
dort drei Tage austrocknen läßt. Das Silizin wog 0'476 Gramm, 
nach dem Austrocknen 0'445 Gramm, erlitt also einen Substanz- 
verlust von 6'3 Prozent. Das Ascher wog 0'565 Gramm, nach 
dem Trocknen 0'533 Gramm, erlitt also einen Substanzverlust von 
5:3 Prozent. — Nachher bringt Zanini diese Zemente in destilliertes 
Wasser für fünf Tage; die im Thermostaten porös gewordenen 
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Zemente haben Flüssigkeit aufgenommen und wiegen jetzt 
0'462 Gramm und 0'550 Gramm. Hierauf werden sie getrocknet 
und wieder gewogen: Silizin wiegt jetzt 0'442 und Ascher 
0:530 Gramm; beide haben also im destillierten Wasser einen 
Substanzverlust erlitten, und zwar von 0'003 Prozent im Ver- 
gleich zu ihrem Gewicht nach der Austrocknung im Thermo- 
staten. 

Ich stelle hier zunächst fest, daß, während Kulka nach 
vierwöchentlicher Einwirkung von destilliertem Wasser auf Silizin 
und Ascher keine Gewichtsverluste nachweisen konnte, Zanini 
einen Substanzverlust bereits nach fünftägiger Wassereinwirkung 
festgestellt hat. Woher die Ungleichheit der Resultate? 

Kulka benetzte seine Silizin- und Ascherproben nach 
dreistindigem Trocknen an der Luft mit etwas Wasser. Während 
dieser Zeit konnte das Kristallwasser der Zementsäure vollkommen 
gebunden sein und die nachträgliche Wasserbehandlung bei diesen 
beiden Präparaten hatte keinen Einfluß mehr auf die nachfolgenden 
'Molekularveränderungen. Die chemischeKonstitution und die Strukur 
war abgeschlossen. 
| Zanini brachte aber seine Präparate sofort nach der Her- 
stellung in den Thermostaten bei 37° C. Der noch nicht ge- 
bundene Teil der Zementsäure wurde, soweit er verdunstbar ist, 
durch die Wärme zum Verdunsten gebracht; ein ungebundener 
Pulverteil blieb im Zement zurück und störte die Homogenität 
der bereits gebundenen Teile als lockere Dazwischenlagerungen. 
Die Folge davon war zunächst eine hohe Porosität und beträcht- 
licher Gewichtsverlust. — Diese lockeren Pulvermassen konnten 
nur durch mehrtägige Behandlung mit Wasser von diesem, soweit 
sie von ihm erreichbar waren, ausgewaschen werden und erklären 
den Substanzverlust von 0'003 Prozent. Es ist aber auch nicht aus- 
geschlossen, daß durch die Störung des Bindungsprozesses infolge 
der Verdunstung eines Teiles des Krystallwassers in Wasser lösliche, 
unfertige Substanzen gebildet wurden, welche sich nachher im 
Wasser auflösen. 

Einen noch viel verderblicheren Einfluß als die Luft auf un- 
fertig gebundene Zemente hat aber das Wasser. Bei solchen Prä- 
paraten kommen im Wasser lösliche Phosphor- und Aluminium- 
verbindungen und leicht ausschwemmbare, noch locker gebliebene 
Substanzen vor. Bedarf es einer weiteren Erklärung des Kulka’schen 
Phänomens? 

Aber selbst bei vollständiger Bindung aller Komponenten mit 
chemischen gegenseitigen Affinitäten können infolge fehlerhafter 
Fabrikation unverbunden bleibende, im Wasser lösliche Bestand- 
teile zurückbleiben. Die Löslichkeit einiger Zemente im Wasser 
kann daher auch auf einer fehlerhaften Zusammensetzung ihrer 
Komponenten beruhen. 

Nach diesen Betrachtungen können wir den chemisch in- 
differenten, schwach alkalischen Speichel der Mundhöhle nur unter 
der Voraussetzung für die Ursache der Auflösung von Zementen 
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in den Zähnen halten, daß die Zemente vor ihrer Bindung 
an der Luft zu stark ausgetrocknet wurden oder vor der 
Bindung feucht geworden sind oder daß es sich um fehler- 
hafte oder mangelhafte Fabrikate handelt. Das Charakteristische 
solcher Füllungen ist, daß sie selbst an frei liegenden Zahnflächen 
aufgelöst werden, wo der Schmelz intakt bleibt. 

Die Beobachtungen Dr. Kulkas über die partielle 
Löslichkeit einer Reihe von Zementen im Wasser führten ihn nun 
wieder auf eine falsche Gedankenbahn, auf welche vor ihm bereits 
andere gelenkt worden sind und von welcher ich fürchte, daß sie 
zu einem Dogma erhoben werden könnte. 

»Die Säuren können nach dem vorherigen Prüfungsresultate 
nicht unbedingt verantwortlich gemacht werden: — nämlich für 
die Löslichkeit der Zemente im Munde und später: »Diese letzte 
Prüfung (Wasserlöslichkeit der Zemente) und die dabei gefundenen 
Zahlen besagen meiner Ansicht nach viel mehr und sind viel 
sicherer für die Wirkung der Zemente in bezug auf ihre Löslich- 
keit, als alle Säureprüfung.« 

Ich konstatiere zunächst, daß Dr. Kulka nicht etwa prin- 
zipiell die Möglichkeit bestreitet, daß Zementfüllungen im Munde 
durch Säuren zerstört werden können, doch tritt er für diese 
Möglichkeit in so lauer Weise ein, daß bei der autorativen Stellung, 
die er sich durch seine Abhandlung in der Zementfrage überhaupt 
erworben hat, die tatsächlich starke Säurelöslichkeit der Zemente 
als belanglos von den Zahnärzten und Fabrikanten betrachtet 
werden könnte. Wird aber bei der Anwendung und der Fabrikation 
von Zementen infolge dieser Ansicht auf ihre Säurelöslichkeit über- 
haupt keine Rücksicht mehr genommen, so würden uns die größten 
und unangenehmsten Mißerfolge in der Praxis nicht erspart 
bleiben! ; 

Nach Dr. Kulkas Versuchen löst sich der natürliche Zahn- 
schmelz in 0'5 prozentiger Milchsäure unter einem so starken Sub- 
stanzverlust auf, wie diejenigen Zemente, welche die geringste 
Widerstandsfähi.keit gegen diese Säure besitzen. In 0'5 prozentiger 
Essigsäure übertrifft die Löslichkeit des Schmelzes jene minder- 
wertigen Zemente um fast das Doppelte. Aus diesen Tatsachen 
folgert der Autor, daß damit der sicherste Beweis erbracht sei, 
daß mit der bisher üblichen Wertung der Zemente durch Prüfung 
ihrer Säurebeständigkeit nicht der richtige Weg eingeschlagen 
wurde; denn die meisten Zemente lösen sich nach mehr oder 
minder kurzer Zeit im Mund auf und schwinden, während der 
natürliche Zahnschmelz intakt bleibt. 

Wenn wir von den oben angeführten Fällen absehen, wo 
sich an exponierten Zahnflächen die Zemente nicht halten, während 
der Zahnschmelz unverändert bleibt und deren Ursache ich zu 
begründen versucht habe, so müssen wir auf Grund unserer lang- 
jährigen Erfahrung in der Praxis feststellen, daß sich die 
Zementfüllungen im Munde genau an den Stellen 
amhäufigsten auflösen, wo sich derkariöseProzeß 
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an den Zähnen hauptsächlich abspielt, nämlich appro- 
ximal und an anderen sogenannten Prädilektionsstellen 
der Zahnkaries. Gerade in den approximalen Zwischenräumen 
finden wir gewöhnlich, daß, wenn sich die Füllung lingual und 
labial, respektive bukkalwärts bis auf die freien Zahnflächen aus- 
dehnt, sie an den frei nach außen liegenden Stellen noch un- 
verändert ist, während in der Mitte der schwer zugänglichen 
approximalen Seiten eine mehr oder weniger tiefe Aushöhlung 
der Füllung besteht. 

Dort, wo früher der Schmelz unter dem Einflusse der Säuren 
produzierenden Bakterien und unter dem Einflusse der sauren 
Spaltungsprodukte aus den Speiseresten zerstört wurde, wird auch die 
Zementfüllung unter den gleichen Ursachen am leichtesten zerstört; 
nur wenn ihre Säurebeständigkeit um das Vielfache 
diejenige des Schmelzes übertrifft, kann sich eine 
Zementfüllung an solchen Stellen halten! Niemals ist 
aber an diesen Prädilektionsstellen der Karies ein Zement, wenn 
es nicht ein sehr minderwertiges Fabrikat ist, durch den Speichel 
zerstört worden. Von den (iis Litern Speichel, der in 24 Stunden 
produziert wird, kann wegen der ungünstigen lokalen Verhältnisse 
nur ein winziger Bruchteil diese Stellen durchspülen, während sich 
die ganze Menge des Speichels fortwährend, besonders während 
und kurz nach der Nahrungsaufnahme über die freien Zahnflächen 
ergießt. An diesen Orten halten sich aber die besseren Zemente 
oft während unbegrenzter Zeiten und stehen der Haltbarkeit des 
Schmelzes nicht wesentlich nach. 

Würden die Zementfüllungen eine ähnliche Struktur wie der 
Schmelz haben, nämlich aus sich vielfach durchflechtenden oder 
durchkreuzenden Faserbündeln (Schmelzprismen) bestehen, so 
brauchten sie keine größere Säurebeständigkeit als der Schmelz 
zu haben, um diesem in der chemischen Wilerstandsfähigkeit ge- 
wachsen zu sein. Da bei der Struktur der Zemente kein derartiges 
mechanisches Zusammenhalten der sie konstituierenden Form- 
bestandteile besteht, so erfordern sie eine viel größere 
Widerstandsfähigkeit gegen Säuren als der 
Schmelz. Besitzen sie dieselbe nicht, so werden sie an den 
Prädilektionsstellen der Karies viel schneller als der Schmelz unter 
den gleichen Bedingungen zerstört. Es ist daher ein funda- 
mentaler Irrtum, die tatsächlich für die meisten 
Silikatzemente und sämtliche Phosphatzemente 
nachgewiesene mangelhafte Säurebeständigkeit 
für eine gleichgültige Sache zu halten! 

Icb schließe meine Ausführungen mit dem Wunsche, daß sie 
dazu beitragen mögen diejenigen Kollegen, welche bei ihren 
Zementforschungen auf falsche Bahnen geraten sind, zur Umkehr 
zu bewegen und wieder auf den richtigen Weg zu führen zum 
Wohle unserer Patienten, zum Fortschritte unserer Wissenschaft 
und zur Ehre unseres Standes! 
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Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Bericht über die fünfte ordentliche Verbandsversammlung 
(Jahresversammlung) des Zentralverbandes der öster- 
reichischen Stomatologen vom 7. Dezember 1907.') 
(Fortsetzung und Schluß.)?) 


Dr. Zsigmondy: »Die Frage, welche die geehrten Herren 
Antragsteller durch den Vorschlag einer Titeländerung des 
Verbaudes angeschnitten haben, rührt verschiedene Fragen auf, 
die von fundamentalster und kardinalster Bedeutung sind und 
daher lange Studien und Beratungen erfordern. Ich kann, meine 
hochverehrten Herren, diese tiefeinschneidende Angelegenheit 
heute nicht erschöpfend behandeln, ich möchte Ihnen hier nur 
meine Stellung zu dieser Frage präzisieren: Soweit es sich um 
Worte handelt, hätte ich gar nichts gegen die Umwandlung des 
Wortes „Stomatologen‘“ in „Zahnärzte“. Der Ausdruck soll ja nichts 
anderes bedeuten, als einen Arzt, der sich als Spezialist mit den 
Krankheiten der Zähne befaßt; ich mache im Gegensatz hierzu 
darauf aufmerksam, daß, sagen wir, ein Feinmechaniker, der einige 
Mittel der Medizin sich angeeignet hat, auch einen Zahnarzt dar- 
stellen könnte. Die Gründer des Verbandes wollten die Idee zur 
Verwirklichung bringen, im Verbande alle jene Arzte, die sich mit 
Zahnheilkunde befassen, vereinigt zu sehen. Das Wort ‚Stomato- 
loge“ — ich selbst bin kein Freund davon — ist ein importiertes 
Wort, das zuerst in Deutschland gebraucht wurde. Albrecht hat 
im Jahre 1856, also zu einer Zeit, in der von Zahnheilkunde noch 
recht wenig gesprochen wurde, diesen Ausdruck zum ersten Male 
angewendet.« Im weiteren Verlaufe der Rede setzt Zsigmondy 
auseinander, daß er eigentlich weder ein Referat vorbereitet hätte, 
noch überhaupt die Absicht gehabt hätte, der heutigen Versamm- 
lung beizuwohnen. Er sei nur gekommen, um nicht den Verdacht 
der Feigheit auf sich sitzen zu lassen und um den Antrag näher 
kennen zu lernen, vor allem aber auch darum, weil das vom 
Kollegen Augst erwähnte Zirkulare von einem »häßlichen, von 
einem Häuflein Stomatologen freventlich vom Zaun gebrochenen 
Streit« gesprochen habe. Er müsse diesen ganz unbegründeten 
Vorwurf als’ der leider einzige Vertreter der Association Sto- 
matologique Internationale zurückweisen. (Zustimmung.) Er sagt 
dann weiter: »Meine hochverehrten Herren, zu einem anderen 
Zeitpunkt als dem gegenwärtigen würde ich gegen den 
Antrag auf Titeländerung des Verbandes gar nichts haben 
(Rufe: Ganz richtig!), aber heute hätte meine Zustimmung den 
Charakter der schärfsten Parteinahme. Das, was die Anhänger der 


1) Das ausführliche Protokoll steht den Mitgliedern im Verbandsarchiv 
(derzeit beim Präsidentstellvertreter Herrn Dr. Alexander Friedmann, 
VL., Mariahilferstraße 69) behufs Einsichtnahme zur Verfügung. 

”) Vide Jännerheft 1908, Seite 9—25. - 
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Association wollen, genau dasselbe wollen auch wir. Solange die 
Organisation der österreichischen Zahnärzteschaft besteht, haben 
wir immer gesagt, die Zahnärzte sollen Arzte sein. Die Frage, 
welche in diesem Momente zur Entscheidung gelangen soll, ist die: 
Sollen wir festhalten an den Traditionen des Professor Heider, 
der den Verein österreichischer Zahnärzte gegründet hat und auch 
gleichzeitig Ehrenpräsident und Gründer des Zentralvereines deut- 
scher Zahnärzte war? Die Frage, ob die Zahnärzte Arzte sein 
sollen, hat Heider sehr treffend behandelt, nach allen Seiten hin 
beleuchtet und in konkrete Worte gefaßt. Seine Anschauungen 
teilte auch der Zentralverein deutscher Zahnärzte, der allerdings 
heute ganz etwas anderes darstellt, als dies früher der Fall war. 
Zur Zeit als der Zentralverein deutscher Zahnärzte gegründet 
wurde, gelangten auch Heiders Anschauungen voll und ganz zum 
Durchbruch und wurden traditionell gepflegt; es herrschte volle 
Einigkeit. Die Referate, welche Heider und dessen Nachfolger 
in der Redaktion der „Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, Adolf 
zur Nedden, erstattet hatten, wurden damals vom Zentralverein 
deutscher Zahnärzte angenommen Seither haben allerdings die 
Herren Kollegen im Deutschen Reich ihren ursprünglichen Stand- 
punkt verlassen.«?) 

Zsigmondy zitiert zum Schlusse seiner Ausführungen den 
Paragraph 4 der Statuten des internationalen medizinischen Kon- 
gresses, welcher bestimmt, daß die Nichtvollärzte sich, um an den 
Kongressen teilnehmen zu können, zuvor an das Exekutivkomitee 
des Kongresses wenden müssen, und gibt der Anschauung Aus- 
druck, daß in dieser Frage sicherlich möglichstliberal vorgegangen 
werden würde. (Stürmischer, langanhaltender Beifall und Hände- 
klatschen lohnen die Ausführungen des Bedners.) 

In seiner Erwiderung wendet sich Dr. Augst gegen den 
Vorhalt des Unzeitgemäßen. Er spricht von einem Kampfe, der 
ausgefochten werden und zur Austragung kommen müsse. Er wäre 
wohl prinzipiell auch für eine Erweiterung der allgemeinen Vor- 
bildung und für eine volle medizinische Ausbildung, doch müsse 
man mit der gegenwärtigen Strömung gehen und dürfe nicht starr 
an Prinzipien festhalten. Zum Schlusse fordert er den Zentral- 
verband auf, im Sinne seiner Ausführungen das Schlachtschwert 
zu ergreifen und ehrlich zu kämpfen und zu streiten. | 

Der Präsident bemerkt gegenüber dem Vorredner, daß 
es hier in Österreich keinen Kampf und Streit gebe (Hört!-Rufe), 
daß es uns ganz frei stehe, der Association beizutreten oder nicht; 
es dürfte auch heute kaum jemand den strikten Antrag zum Bei- 
tritt zur Association stellen. Wir können unseren eigenen Weg 
gehen, ganz ohne irgend einen Kampf oder Streit. (Lebhafte 
Bravorufe.) 


1) Wir verweisen auf das ausführliche Referat Dr. Zsigmondys im 
Novemberheft 1907 dieser Zeitschrift, Seite 307—315: >Die Ansichten Prof. 
M. Heiders, des Gründers und ersten Präsidenten des Zentralvereins deut- 
scher Zahnärzte, über die Stellung der Zahnheilkunde zur gesamten Heilkunde«. 
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Dr. Trebitsch erklärt, bei aller persönlicher Wertschätzung 
und Hochachtung für Kollegen Zsigmondy, dessen Ausführungen 
für nicht besonders beachtenswert; dieser habe sich die sachliche 
Entgegnung außerordentlich leicht gemacht. Er wiederholt im 
übrigen seine früheren Ausführungen und spricht die Ansicht aus, 
daß die deutschen Zahnärzte eine bedeutend höhere (spezial- 
ärztliche) Ausbildung genießen als die Zahnärzte Österreichs. (Hört !- 
Rufe und Widerspruch.) 

Während der weiteren Debatte kommt es zwischen Herrn 
Dr. Trebitsch und einigen anderen Herren zu einem sehr er- 
regten Wortwechsel; lebhafte Schlußrufe ertönen. 

Der folgende Redner Herr Dr. M. Lederer erklärt, daß er 
nicht die Absicht gehabt hätte, in die Debatte einzugreifen, doch 
sehe er sich durch die letzten Ausführungen des Vorredners ver- 
anlaßt, eine Erklärung abzugeben. Als Delegierter des Vereines 
deutscher Zahnärzte in Böhmen müsse er an dem Vereinsbeschluß 
auf Titeländerung festhalten und er werde daher für die Titel- 
änderung stimmen. Doch gebe er seiner Überzeugung Ausdruck, 
daß sein Verein sich nicht so leicht entschlossen hätte, seine Zu- 
stimmung zu geben, wenn er eine Ahnung gehabt hätte, daß die 
Debatte über die Titeländerung einen solchen demonstrativen Cha- 
rakter annehmen würde Er spricht sich ferner gegen die Ver- 
mengung der Titeländerung mit dem Beitritt zur Association aus 
und beharrt auf einer getrennten Abstimmung. 

Dr. Vierthaler führt aus, daß er unbedingt für die Titel- 
änderung ist. Die Gründe, welche seinerzeit für die Wahl des Titels 
gesprochen hätten, seien heute nicht mehr vorhanden. Er stellt 
ferner unter Hinweis auf die hohe Entwicklung, welche die Zahn- 
heilkunde durch die amerikanische und deutsche Schule gewonnen 
habe, den Antrag, der Association nicht beizutreten. 

Der nächste Redner, Dr. Pichler, erklärt sich als entschie- 
dener Gegner der Titeländerung, falls dieselbe eine strikte Partei- 
nahme zugunsten der Federation gegenüber der Association be- 
deuten sollte. Denn gerade wir alle seien ausnahmslos verpflichtet, 
eine vermittelnde Position einzunehmen, um vorhandene Gegensätze 
versöhnlich und ausgleichend beeinflussen zu können; wir seien 
geradezu dazu berufen, die vorhandenen Gegensätze soweit als 
möglich zu mildern. Was den anderen Punkt, nämlich den Beitritt 
zur Association, anbelangt, ist er der Meinung, daß uns der Beitritt 
jederzeit offen stehe und wir weder eine moralische noch sonst 
irgendwie eine Verpflichtung haben, gerade jetzt beizutreten. Der 
Beitritt könne späterhin und wann immer erfolgen, um so mehr, als 
der Beschluß, den deutschen und amerikanischen Kollegen die Be- 
teiligung an den internationalen Kongressen zu erschweren, nicht 
von der Association direkt ausgegangen sei, und derselbe auch 
nicht so präzise gefaßt sei, und nicht so hart und scharf, als es 
eben geschehen sei, aufgefaßt werden dürfe. Er sei gegen den 
Beitritt zur Association, weil viele deutsche und andere Kollegen 
diesen Schritt als schwere Kränkung empfinden könnten. Dr. Pichler 
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schließt seine Ausführungen mit folgendem Resolutionsantrag: 
»Der Zentralverband österreichischer Stomatologen steht zwar auf 
dem Standpunkt der Association, daß die ideale zahnärztliche Aus- 
bildung eine allgemeine medizinische Bildung von demselben Um- 
fange, wie er für Vertreter anderer medizinischer Spezialfächer 
gefordert wird, in sich einschließen soll, Er bedauert jedoch leb- 
haft, daß sich seit Gründung der Association die Spaltung in der 
internationalen Fachkollegenschaft, welche der Entwicklung der 
zahnärztlichen Wissenschaft nur Schaden bringen kann, beträchtlich 
verschärft hat, besonders durch Beschlüsse, die einen Teil der Fach- 
kollegen von gewissen wissenschaftlichen Versammlungen aus- 
schließen, und denen namhafte Persönlichkeiten der Associstion 
nicht ferne stehen. Der Zentralverband muß annehmen, daß ein 
großer Teil der Kollegenschaft, mit dem die österreichischen Zahn- 
ärzte nur die freundschaftlichsten und kollegialsten Beziehungen zu 
pflegen wünschen, einen korporativen Beitritt zur Association als 
eine Kränkung empfinden würde. Er lehnt aus diesem Grunde 
mitBedauern ab, derAssociation beizutreten, wenig- 
stensinsolange, als die erwähntenBeschlüsse über 
die Teilnahme an den Vollversammlungen der Sektion 
für Stomatologie der internationalen medizinischen 
Kongresse bestehen bleiben.« (Lebhafter Beifall und 
Händeklatschen.) | 

Der Präsident bringt nun zwei von Dr. Pollak gestellte 
Anträge zur Verlesung: 1. »Der Zentralverband erklärt sich für 
die Beibehaltung seines jetzigen Namens. 2. Der Zentralverband 
sieht von einem Beitritt zur Association für das laufende Amtsjahr 
ab.« Der Präsident fügt hinzu, daß die Beschlußfassung betreffend 
den zweiten Antrag kaum Schwierigkeiten bereiten dürfte; be- 
züglich des ersten Antrages über die Titeländerung ersucht er um 
Fortführung der Debatte und erteilt Herrn Doz. Weiser das 
Wort. Dieser erklärt, daß er aus denselben Gründe wie Dr. Pichler 
gegen den Beitritt zur Association stimmen werde. Ein großer Teil 
der österreichischen Zahnärzte habe seine höhere Ausbildung im 
Ausland genossen ; es wäre ein großes Unrecht, wenn diese den 
deutschen und anderen Kollegen des Auslandes mit Undank lohnen 
würden. Er stimme mit den von Dr. Pichler vorgebrachten An- 
sichten vollkommen überein und unterstütze den Antrag des Dr. Le- 
derer auf getrennte Behandlung der beiden Fragen. Durch den 
Beitritt zur Association würden wir uns zu unseren inneren Gegnern 
noch äußere schaffen. Was aber die Titelfrage betrifft, so sei er, 
wenigstens für den jetzigen Zeitpunkt, gegen eine Anderung des 
Namens. Denn die Namensänderung könnte uns zu den Stomato- 
logen, die eigentlich unseren Beitritt erwarten, in einen uner- 
wünschten und unnötigen Gegensatz stellen und den Verdacht 
erregen, als ob wir uns durch Aktionen der Gegenseite hätten 
lenken oder einschüchtern lassen. Sie würde auch den Behörden 
gegenüber, die den Titel nun schon seit Jahren kennen und verwenden, 
auf Schwierigkeiten stoßen, zumindest unzweckmäßig sein und könnte 
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auch der Anlaß einer höchst unerwünschten Spaltung im Ausschuß 
werden. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 

Dr. Herz-Fränkel erstattet nun ein ausführliches Referat, 
das hier nur auszugsweise mitgeteilt wird: »Wir sollen heute 
schlüssig werden, ob wir der Association beitreten oder nicht. Ich 
möchte Ihnen zur Orientierung folgendes auseinandersetzen: Im 
Sommer 1900 kam es, anläßlich der Pariser Weltausstellung, zur 
Konstituierung der »Fédération Dentaire Internationale«, welche den 
Zweck hatte, die Vertreter der Zahnärzte aller Kulturländer in sich 
aufzunehmen, um als Zentralstelle alle die Zahnärzteschaft aller 
Länder betreffenden Angelegenheiten in möglichst gleichartiger 
Weise zu regeln. Auch wir Zahnärzte Österreichs gehören ihr an 
und haben in den Herren Dozent Weiser und Zsigmondy 
die allerbesten Vertreter. Wir nahmen aber immer in der Fédé- 
ration insoferne eine Ausnahmsstellung ein, als wir jene Zahnärzte 
repräsentieren, die durch das Gesetz verhalten sind, das Doktorat 
der Medizin zu erwerben. Besonders Dr. Zsigmondy betonte bei 
jeder Gelegenheit den Standpunkt der österreichischen Zahnärzte- 
schaft auf Festhaltung an der vollen medizinischen Ausbildung und 
setzte sich dadurch oft zur Majorität in der Federation in Wider- 
spruch. Nun wurde im August 1907 die „Association Stomato- 
logique Internationale‘ gegründet, deren Ziel die Förderung der 
vollen ärztlichen Ausbildung der Zahnärzte ist, also ein Ziel, das 
wir seit Jahren schon erreicht haben. Nun scheint aber die Associa- 
tion, die nur medizinisch vollwertig ausgebildete Zahnärzte als Mit- 
glieder aufnimmt, auch den Standpunkt zu vertreten, daß die Teil- 
nahme an den großen internationalen Kongressen auch nur Medi- 
ziner-Zahnärzten gestattet sein soll, und stellt sich dadurch in Gegen- 
satz zur Federation. Bei der Beratung der Frage, ob wir in die 
Association eintreten sollen oder nicht, möchte ich Sie, meine 
Herren Kollegen, vor allem bitten, dies wirklich sine ira — wohl 
aber cum studio — zu tun. Ich sage das mit Rücksicht auf das 
heute schon öfter zitierte, von mehreren Kollegen unterfertigte 
Rundschreiben, das von einem „häßlichen, von einem Häuflein 
Stomatologen freventlich vom Zaune gebrochenen Streite‘‘ spricht. 
Es würde mich interessieren, die Motive für ein so abfälliges Urteil 
über unsere französischen Kollegen kennen zu lernen. Ich will 
dasFür und Wider der Angelegenheit rein sachlich zu beleuchten 
versuchen und betone ausdrücklich, daß mein Referat durchaus 
nicht den Charakter eines Ausschußreferates haben soll, sondern nur 
meinen persönlichen Standpunkt darstellt; der Ausschuß will, daß 
Sie selbst über diese Frage entscheiden und wollte darum Ihre Ab- 
stimmung durch Stellung eines Ausschußantrages nicht beeinflussen. 

Der Artikel 1 der Statuten der Association lautet: „Die 
Association stellt den Verband oder die allgemeine Vereinigung 
von Mediziner-Zahnärzten und Vereinen und Sektionen von Medi- 
ziner-Zahnärzten aller Länder dar. Es können ihr ausschließlich nur 
Arzte, also Doktoren der Medizin oder Leute, die einen gleich- 
wertigen Titel besitzen, beitreten.“ 
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Dieser letzte Passus, „Docteurs en médecine ou pourvus d’un 
titre équivalent“, ist etwas unklar. Wir könnten z. B. unsere deut- 
schen Kollegen, welche approbierte Zahnärzte sind, als „pourvus 
d'un titre équivalent“ betrachten. Denn das Deutsche Reich kennt, 
wenigstens derzeit, keine Doktoren der Zahnheilkunde, wohl aber 
Arzte mit und ohne Doktorat und approbierte Zahnärzte. Die 
amerikanischen Schulen verleihen wieder den Doktortitel für Zahn- 
heilkunde. Dabei ist aber der Studiengang in den zitierten Fällen 
ein ganz verschiedener. Wir österreichischen Zahnärzte wären, da 
wir alle Vollmediziner sein müssen, xat’ Soo berufen, ja ver- 
pflichtet, der Association beizutreten. Aber nun kommt das Be- 
denken: Unsere Kollegen aus dem Deutschen Reich und dem 
übrigen Ausland, die nicht Doktoren der Medizin sind, sollen an 
den internationalen Kongressen nicht teilnehmen dürfen, respektive 
es soll ihnen die Teilnahme erschwert werden. Es ist kein Zweifel, 
daß wir eine solche Bestimmung als eine große Ungerechtigkeit 
empfinden müssen, denn eine große Anzahl jener Kollegen, die an 
dem Aufbau unserer Fachwissenschaft hervorragenden Anteil ge- 
nommen haben, wären im anderen Lager, und so stellt sich das 
Dankbarkeitsgefühl — also ein ethisches Motiv — dem Gedanken 
des Eintritts in die Association in den Weg. Dazu kommt aber 
noch ein eminent praktisches Motiv, denn — ich zitiere wieder aus 
jenem Rundschreiben — »die reichsdeutschen Kollegen haben sich 
durch interessante Vorträge und Demonstrationen um uns verdient 
gemacht, wir haben deren Gastfreundschaft bei Versammlungen in 
Deutschland so oft genossen«, mit anderen Worten, wir haben von 
ihnen viel gelernt und können noch so viel lernen. Alles das ist 
vollkommen wahr und richtig. Doch, meine Herren, die Statuten 
der Association bestimmen nur, wer Mitglied sein kann, sie ent: 
halten aber nichts über die Zulassung zu den Kongressen oder über 
die Teilnahme an den wissenschaftlichen Versammlungen. Dagegen 
heißt es in den Bestimmungen des I. Französischen Stomatologen- 
kongresses, Artikel 2: Berechtigt zur Teilnahme sind: a) Alle Mit- 
glieder der Pariser Stomatologischen Gesellschaft, b) alle Arzte 
Frankreichs und des Auslandes, die sich für Stomatologie inter- 
essieren und c) als außerordentliche Teilnehmer diejenigen Persön- 
lichkeiten, denen auf Grund ihrer Wirksamkeit und Stellung vom 
Organisationskomitee die Berechtigung zur Teilnahme eingeräumt 
wird. Schon aus diesem letzten Punkt entnehmen wir, daß auch 
Nichtmediziner an den Kongressen teilnehmen können. Ich bitte 
Sie, das festzuhalten, möchte aber besonders darauf aufmerksam 
machen, daß solche Bestimmungen, da sie nicht statutarisch fest- 
gesetzt sind, jederzeit wieder geändert werden können. Und ich 
gehe noch weiter und sage, es bedürfte nur einer richtigen und 
vernünftigen Auslegung des Ausdruckes »pourvus d'un titre équi- 
valent«, um dem größten Teil der Nicht-Mediziner-Zahnärzte, und 
vor allem unseren Kollegen aus dem Deutschen Reich, nicht nur 
die Teilnahme an den Kongressen, sondern auch den Eintritt in die 
Association zu ermöglichen. Der öfter erwähnte Lissaboner Be- 
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schluß, welcher eben zu den beschränkenden Bestimmungen des 
I. Französischen Stomatologen-Kongresses geführt hat, kann aber 
bei einer beliebigen Gelegenheit wieder aufgehoben werden, da man 
das Widersinnige des Beschlusses durch triftige Argumente nach- 
weisen kann. 

Dieselben ethischen und praktischen Bedenken, die wir bis- 
her zugunsten der Nichtvollärzte sprechen ließen, müssen aber 
auch andererseits gegenüber den Vollärzten, die in unserem 
Spezialfach mit Fleiß und Erfolg gearbeitet haben, zum Worte 
kommen. Dr. Zsigmondy, dessen Namen sowohl bei den heimi- 
schen Zahnärzten wie bei den Kollegen des Auslandes bestens 
angeschrieben ist, hat Ihnen oben ausführlich dargelegt, wie Ärzte 
über die Ausbildung der Zahnärzte gedacht und geschrieben 
haben. Ich erinnere Sie, meine Herren, ferner an jene Denkschrift, 
welche der Verein österreichischer Zahnärzte und der Verein 
Wiener Zahnärzte den Ministerien überreicht hat und in welcher 
zu wiederholten Malen auf die Notwendigkeit der vollen medi- 
zinischen Ausbildung der Zahnärzte hingewiesen wird. Ich 
erinnere Sie auch an die Beschlüsse des Exekutivkomitees in der 
Assistentenfrage, die so radikal gehalten waren, daß sie nahezu 
einen Bruch mit der reichsdeutschen Kollegenschaft befürchten 
ließen. Und doch führte die von unserer Seite erfolgte Aufklärung 
zur Lösung des Mißverständnisses und wir hatten die Freude, 
unsere Kollegen aus dem Deutschen Reich anläßlich unserer ersten 
Jahresversammlung in unserer Mitte begrüßen zu können; sie 
haben unserer Einladung Folge geleistet und sich durch inter- 
essante Vorträge und Demonstrationen hervorgetan. Ich erinnere 
Sie endlich an die Eingabe des Zentralverbandes an sämtliche 
Universitäten Österreichs, in der es heißt: „Der Zentralverband steht 
auf dem Standpunkt, daß gerade durch Vollärzte das Spezialfach 
der Stomatologie zu seiner höchsten Vollendung gebracht werden 
kann, etc. etc.“ Wenn ich all das bedenke, erscheint es mir unfaß- 
bar, wenn ich — notabene, da ich der Überzeugung bin, daß 
sich Widersinniges abschaffen lassen wird — meinen prinzipiellen 
Standpunkt verlassen und der Association nicht beitreten soll.« 
Im weiteren Verlaufe der Rede verwahrt sich Dr. Herz- 
Fränkel entschieden gegen die Zumutung, man dokumentiere 
durch den Eintritt in die Association, daß man die anderen Kol- 
legen als minderwertig ansehe; er weist auch den Vorwurf der 
Treulosigkeit, der jene treffen soll, die in Deutschland gelernt 
haben und nun sich zur Association bekennen, mit Entrüstung 
zurück. Er konstatiert ferner, indem er die Vorbildung, die 
Prüfungsordnung und die Studienzeit, wie sie vor Jahren im 
Deutschen Reiche Geltung hatten, mit den jetzt geltenden Vor- 
schriften vergleicht, die deutliche Tendenz nach Hebung des 
sozialen und des Bildungsniveaus des zahnärztlichen Standes. Er 
verweist auf die neueste Bestrebung der Kollegen im Deutschen 
Reich nach Erwerbung des Doktorates an der medizinischen 
Fakultät und zitiert einen bezüglichen Passus aus der November- 
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nummer der >»Berliner zahnärztlichen Halbmonatsschrifte. Die 
Association strebe genau dasselbe an: Sie verlange, daß nur der- 
jenige als Zahnarzt qualifiziert werde, der mit möglichst großer 
allgemein-medizinischer Vorbildung, die eben in manchen Ländern 
mit der Erwerbung des Doktorates, in anderen mit einem Staats- 
examen abschließt, in sein Spezialfach trete. Zum Schlusse bittet 
Dr. Herz-Fränkel unter Hinweis auf Dr. Zsigmondys und 
seine Ausführungen um die Annahme folgenden Antrages: »Der 
Zentralverband tritt der Association bei, und soll durch seine 
Delegierten zu bewirken bestrebt sein, daß der Lissaboner 
Beschluß aufgehoben werde. Der Zentralverband verbleibt aber 
gleichzeitig in der Federation.« Auf diese Weise würden wir 
unseren Prinzipien treu bleiben und zugleich den reichsdeutschen 
Kollegen unsere Sympathie beweisen. Falls obiger Antrag abge- 
lehnt werden sollte, empfiehlt er die Annahme eines Eventual- 
antrages, welcher lautet: »Die Entscheidung über den Eintritt des 
Zentralverbandes in die Association wird so lange hinausgeschoben, 
bis von seiten des Pariser ÖOrganisationskomitees genügende 
Garantien für die Aufhebung des Lissaboner Beschlusses 
gegeben sind.« 


Der Präsident teilt mit, daß auf die seitens der Anhänger 
der Namensänderung vor wenigen Tagen ausgeschickten Rund- 
schreiben 40 zustimmende Antworten an seine Adresse gelangten. 
Er meint zugleich, es wäre auf diese Karten kein allzugroßer 
Wert zu legen, denn eine große Anzahl von den hier anwesenden 
Kollegen, welche auf dieser Karte mit »Ja« gestimmt hätten, wären 
heute zu ganz anderer Ansicht gekommen. 


Dann verliest der Präsident zwei zur Verlesung bestimmte 
Briefe des Herrn Regierungsrates Prof. Dr. Scheff. Der eine 
datiert vom 6. Dezember, ist an den Präsidenten und die Teil- 
nehmer der heutigen Vollversammlung gerichtet und lautet: 


»Sehr geehrter Herr Präsident und werte Kollegen ! 


Ich habe bereits in der mir heute von einem Komitee zugeschickten 
Karte meine Freude ausgedrückt und meine Zustimmung zu der beabsich- 
tigten Abänderung des bisherigen Titels unseres Stomatologen-Vereines 
gegeben. Ich bitte gleichzeitig, in der diese Angelegenheit behandelnden 
Geschäftssitzung, die am 7. Dezember stattfinden soll, meine Antwort, 
die ich anläßlich der an mich ergangenen Einladung, an den Ver- 
handlungen der Stomatologen-Versammlung in Paris teilzunehmen, an 
den dortigen ÖOrganisationsausschuß gelangen ließ, gütigst verlesen zu 
lassen, um dadurch zu bekunden, daß ich schon damals den unstatthaften 
Vorgang — Ausschließung der deutschen Kollegen — verurteilt und des- 
halb meine und meiner Klinik Beteiligung abgelehnt habe. 


Mit kollegialem Gruße 
Scheff. 


Der andere, an den ÖOrganisationsausschuß der Association 
Stomatologique Internationale gerichtete Brief lautet: 
Oz 
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»An den löblichen Organisationsausschuß 
Paris. 


Die mir zugekommene Einladung, mich an den internationalen zahn- 
ärztlichen — stomatologischen — Verhandlungen persönlich zu beteiligen 
oder meine Klinik durch einen Delegierten vertreten zu lassen, beehre ich 
mich in folgender Weise zu beantworten: Ich stehe gleichfalls seit Beginn 
meiner zalınärztlichen Tätigkeit bis zum heutigen Tage auf dem einzig 
richtigen Standpunkte, daß nur medizinisch und chirurgisch vorgebildete 
Zahnärzte berufen seien, das zahnärztliche Fach auszuüben. In diesem 
Sinne habe ich mündlich wie auch schriftlich ununterbrochen gewirkt und 
mein Vortrag, den ich auf dem Internationalen Medizinischen Kongreß in 
Moskau über dieses Thema gehalten habe, zeigt deutlich, welche Ansicht 
ich in Bezug auf die Ausbildung der Zahnärzte vertrete. Erst mit der 
Annahme dieses Prinzips von seite der verschiedenen Unterrichts- 
verwaltungen kann für die Zukunft der einheitliche Charakter der der 
Zahnheilkunde sich widmenden Studierenden gewahrt werden. Das wäre 
demnach in erster Linie zu erstreben. Nachdem aber dieser wichtigste und 
oberste Grundsatz bis nun nicht durchgeführt ist, halte ich es gegenwärtig 
nicht an der Zeit, Männer, und deren gibt es in Deutschland eine große 
Zahl, die für die Zahnheilkunde Hervorragendos geleistet haben, von den Ver- 
handlungen auszuschließen, nur deshalb, weil sie nicht Mediziner sind. Ich 
bin der festen Meinung, daß auch diese mit nur geringen Ausnahmen für 
die medizinisch-chirurgısche Vorbildung der Zahnärzte eintreten würden. 
Die Ausschließung dieser Kollegen ist demnach für mich Grund genug, 
weder persönlich an den im August stattfindenden Verhandlungen teil- 
zunehmen, noch meine Klinik durch einen Delegierten vertreten zu lassen. 

Prof. Dr. Scheff 


Vorstand des k. k. zahnärztlichen Institutes 
der Wiener Universität.« 


Nach der mit lebhaftem Beifall aufgenommenen Verlesung 
der Briefe ergreift Herr Dr. Zsigmondy das Wort. Er bemerkt, 
daß er bezüglich der Zulassung zum Pariser Kongreß und wegen 
der Statuten des kommenden Internationalen medizinischen Kon- 
gresses in Budapest mit dem Generalsekretär Dr. Allaeys in 
regem Briefwechsel stand. Dieser erklärte, daß er das allergrößte 
Entgegenkommen versprechen könne, und stellte auch eine offi- 
zielle Mitteilung über diese Frage in baldige Aussicht. Zsig- 
monde teilt ferner aus eigener Wahrnehmung mit, daß an den 
Pariser Versammlungen im August 1907 durchaus nicht lauter 
Mediziner, sondern auch viele Nichtärzte als vollberechtigte Mit- 
glieder teilgenommen hätten; man sei also gewiß nicht rigoros 
vorgegangen. 

Der nächste Redner, Präsidentstellvertreter Herr Dr. Fried- 
mann, will mit Rücksicht auf die schon weit vorgeschrittene 
Zeit nur zur Titeländerung eine kurze Bemerkung machen, und 
die Frage » Association—Federation« nicht berühren. Er sagt, man 
müsse nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch denken. Für 
den Verband, der erst fünf Jahre bestehe, würde die Titeländerung 
gerade jetzt keinen praktischen Zweck haben. (Zustimmung.) 
»Wir stehen momentan vor sehr wichtigen Entscheidungen, und 
haben oft mit Behörden und Beamten zu tun. Irgend ein Beamter, 
dem eine unserer Eingaben in die Hände fällt, wird rufen: „Ha, 
wieder ein neuer Verein!“ Er wird nicht daran denken, daß wir 
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die früheren Stomatologen sind. (Zustimmung.) Wir müssen dann 
wieder Aufklärungen abgeben und erschweren uns nur unsere 
Arbeit durch zwecklosen Aufenthalt. Darum lege ich Ihnen, meine 
Herren, ans Herz, die Titeländerungen jetzt, da der Augenblick 
dazu schlecht gewählt wäre, nicht beschließen zu wollen. Ich 
selbst bin durchaus nicht dagegen, daß wir in Zukunft Zahnärzte 
heißen, doch wollen wir lieber abwarten, bis günstigere, bessere 
Zeiten kommen; dann, meine Herren, können wir den Titel ändern, 
für jetzt aber bitte ich Sie, den alten Namen beizubehalten.« (Lieb- 
hafte Bravorufe.) 


Im Schlußworte bittet Herr Dr. Augst um Annahme seines 
Antrages auf Namensänderung, er sagt: »Wenn jemand das Wort 
„Stomatologe“ hört, weiß er nicht, was das heißt, kein Mensch 
versteht es. Wenn ich aber sage „Zahnarzt‘, weiß jedermann, was 
damit gemeint ist; auch jeder Sektionschef weiß, was ein Zahn- 
arzt ist. (Schallende Heiterkeit) Mein Vorredner hält die Titel- 
änderung für nicht zeitgemäß; ja, meine Herren, wann ist denn 
etwas zeitgemäß? Ich bitte Sie, den Zeitpunkt nicht vorübergehen 
zu lassen und die Angelegenheit nicht wieder auf die lange Bank 
zu schieben, um dann neuerdings endlose Debatten abzuführen, die 
nur zu neuen Mißstimmungen führen können. Schaffen wir diese 
Frage für uns Österreicher aus der Welt und die Sache ist abge- 
tan. Ich bitte, meinen Antrag anzunehmen.« (Beifall.) 


Präsident: »Wir schreiten zur Abstimmung übe 
den Antrag des Herrn Dr. Augst, betreffend die Um- 
änderung des Titels „Zentralverband der öster- 
reichischen Stomatologen‘“ in,„Zentralverband der 
österreichischen Zahnärzte“. Ich ersuche jene Herren, 
welche für diesen Antrag stimmen, sich zu erheben. (Geschieht.) 
Für den Antrag stimmen 19 Herren. Ich bitte um die Gegen- 
probe. (Geschieht.) Gegen den Antrag stimmen 20 Herren. Der 
Antrag des HerrnDr. Augst erscheint daher abgelehnt. 
(Der Vorsitzende hat keine Veranlassung, zu dirimieren.) 


»Ich bringe nun den Antrag des Herrn Dr.Pichler, 
betreffend den derzeitigen Nichtbeitritt in die Associa- 
tion Stomologique Internationale zur Abstimmung, 
nachdem Herr Dr. Pollak seinen ähnlich lautenden Antrag 
zurückgezogen hat, und ersuche die Herren, welche für den 
Antrag Pichler sind, sich zu erheben. (Geschieht.) Es ist die 

-absolute Majorität, der Antrag erscheint daher ange- 
nommen.« (Lebhafter Beifall.) 


Bei der hierauf folgenden Wahl eines Ausschuß- 
mitgliedes wird Herr Dr. Adolf Müller unter lebhaftem Bei- 
fall der Versammlung einstimmig gewählt. Dann werden 
die Herren Dr. v. Hauer und Ballasko, die bereits heute als 
Rechnungsrevisoren fungierten, vorbehaltlich der Statutengenehmi- 
gung auf die Dauer von drei Jahren zu Rechnungsrevisoren 
einstimmig gewählt. | 
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Als Mitgliedsbeitrag wird wie bisher der Betrag von 
10 Kronen fixiert. Zum Ort der nächstjährigen ordentlichen 
Vollversammlung wird wieder: Wien bestimmt. Der Präsident 
schließt die Geschäftssitzung um Ys2 Uhr früh (8. Dezember) mit 
folgenden Worten: »Meine Herren! Die Tagesordnung ist 
erschöpft, ich danke Ihnen für Ihr langes Ausharren und, indem 
ich hoffe und wünsche, daß das nächstfolgende Jahr für den 
Verband ein recht gutes sein möge, schließe ich die heutige 
Generalversammlung « (Langanhaltender Beifall und Hände- 
klatschen.) 


Referate und Kritiken. 


Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. »Uber die er- 
folgreiche Verwendung von Kieferschienenver- 
bänden bei Frakturen und Resektionen mit beson- 
dererBerücksichtigung derZinnscharnierschiene« 
von Zahnarzt Fr. Hauptmeyer, Essen-Ruhr. (Leipzig 1908, 
Verlag von Georg Thieme.) 


Verfasser empfiehlt für die Kieferbrüche unbedingt eine Be- 
handlung, die einerseits eine wirkliche Fixation der Fragmente 
bewirkt und andererseits Bewegungen im Kiefergelenk und Rein- 
haltung erlaubt; eine Kombination der immobilisierenden und der 
funktionellen Behandlung. 

Die Knochennaht genügt in der Regel der ersten Forderung 
nicht vollkommen, ganz abgesehen von anderweitigen Nachteilen. 
Die zweite Bedingung erfüllen manche von den Fixationsverbänden 
nicht genügend, z. B. die einfache Methode E. Angles, mehrere 
»Frakturenbänder« im Ober- und Unterkiefer durch Drahtligaturen 
fest miteinander zu verbinden und so die Okklusion zur Fixation 
zu benützen. 

Der Drahtverband von Hammond, mit oder ohne die 
Sauersche schiefe Ebene, das Verfahren von Löhers, Schrauben- 
bänder auf die Zähne von beiden Seiten der Frakturlinie zu setzen 
und mit starken Drahtstücken zu verbinden, und die Zinnschienen 
von Port haben dem Autor wiederholt die besten Dienste ge- 
leistet. Doch tadelt er mit Recht die Schwierigkeit des Anlegens 
und Abnehmens dieser Apparate. Das Anlegen der Ligaturen, die 
in der Regel zur Fixation verwendet werden müssen, ist oft 
äußerst mühevoll und schwierig und gar häufig muß zur voll- 
kommenen Fixation noch ein äußerer Verband (meist eine Kinn- 
und Kopfkappe, die mit elastischen Bändern verbunden sind) mit 
allen seinen Nachteilen angewendet werden. 

Die beste Fixation erreicht man, wenn man eine Schiene aus 
mehreren Teilen anfertigt, welche die unter sich gehenden Stellen 
der Zähne ausnützen und durch Schrauben (Mertius) Ligaturen 
oder Scharnier und Stift (Kersting) miteinander verbunden 
werden. DaHauptmeyer den von Kersting zu den Scharnier- 
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schienen verwendeten Kautschuk aus Gründen der Asepsis per- 
horresziert, hat er seine Scharnierschienen aus Zinn gegossen. 


Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, daß ich diesen 
alten Vorwurf, der dem Kautschuk als Material für solche Schienen 
und Resektionsprothesen besonders in Deutschland immer wieder 
gemacht wird, für stark übertrieben halte. Gewöhnlicher vulkani- 
sierter Prothesenkautschuk ebenso wie der Hartgummi der 
Schroederschen Resektionsschienen deformiert sich bei einiger 
Vorsicht infolge des Auskochens nur so wenig, dab das für viele 
Zwecke ohne weiters zu vernachlässigen ist. Wo es auf ganz ge- 
naues Passen ankommt, kann man ihn natürlich ganz gut ander- 
weitig sterilisieren. Auch seine vielgeschmähte Porosität ist gewiß 
nicht so groß, daß sie einen merklichen Einfluß auf den Wund- 
verlauf haben dürfte. Ich glaube, daß Keime, die in den Poren des 
Kautschuks sitzen, im Vergleich zu denen, die an seiner Ober- 
fläche in unmittelberer Nachbarschaft zu den Wundflächen stehen, 
so gut wie keinen Einfluß haben dürften. Ebensowenig kann ich 
mir vorstellen, daß die geringen antiseptischen Eigenschaften der 
Metalle. gegenüber der ungeheuren Menge von Mikroben, mit denen 
wir es in einer kranken Mundhöhle zu -tun haben, irgendwie 
wesentlich in Betracht kommen. Auch sind mir keinerlei beweis- 
kräftige Beobachtungen bekannt, noch habe ich selbst Erfahrungen 
gemacht, die dafür sprächen, daß der Wundverlauf durch Kaut- 
schukprothesen ungünstig beeinflußt wurde. Für innere Prothesen 
liegt der Fall ganz anders, obwohl auch für solche Kautschuk mit 
guten Erfolgen verwendet wurde. 

Neben der selbstverständlichen Forderung, daß wir mit 
unseren Apparaten und Manipulationen keine Keime in den Mund 
bringen, wird es wohl zur Verhütung der Infektion offener Wunden 
im Munde immer die Hauptsache bleiben, durch fleißige antisep- 
tische Spülungen und vor allem durch häufige und sorgfältige 
mechanische Reinigung der Ansammlung von Bakterienbelägen, 
von Eiter, Speiseresten etc. eifrig zu bekämpfen. Daneben wäre, 
wo sie möglich ist, häufig zu wechselnde Tamponade mit antisep- 
tischer Gaze ein wertvoller Behelf. Leider ist aber die Möglichkeit, 
diese anzuwenden, in den einschlägigen Fällen ziemlich beschränkt. 

Claude Martin, der wohl auf das größte Material an 
Resektionsprothesen etc. zurückblickt, hat in diesen Fällen in erster 
Linie Kautschuk verwendet und seine Resultate sind wahrlich 
auch bezüglich der Wundheilung vorzügliche. Er legt ein beson- 
deres Gewicht auf ausgiebige antiseptische Spülungen und ver- 
sieht bekanntlich seine Apparate zu diesem Zweck mit einem 
-System von kommunizierenden Kanälen, durch welche sich alle 
Teile der Oberfläche irrigieren lassen. — Mit dieser kleinen Ab- 
schweifung wollte ich nur das alte Vorurteil gegen den Kautschuk 
bekämpfen: es sollte uns nicht hindern, ihn anzuwenden, sobald 
er anderweitige besondere Vorteile verspricht. Auch ich würde 
ceteris paribus Metall vorziehen und wir haben für eine Reihe 
von Unterkieferresektionsfällen der hiesigen I. chirurgischen Klinik 
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Zinnprothesen nach Friszsche mit Vorliebe angewendet. +) 
Es ist ein unbestreitbares Verdienst Hauptmeyers, den Zinn- 
guß für die Scharnierschienen angegeben zu haben. Denn dieses, 
wie Metall überhaupt, hat außer der bequemen Sterilisierbarkeit 
noch manche andere Vorteile. | 


So glaube ich, daß die Oberfläche des gegossenen Metalls 
glatter ist, als die des vulkanisierten Kautschuks, weniger Politur 
erfordert und vor allem weniger Bearbeitung, um das Einsetzen 
zu ermöglichen. Das gegossene Metall dringt nicht wie der Kaut- 
schuk beim Vulkanisieren in alle Poren der Gußform ein und eine 
gegossene Schiene läßt sich nach meiner beschränkten Erfahrung 
in der Regel ganz ohne weiters einsetzen, was man bekanntlich 
von einer Vulkanitprothese nicht sagen kann. Das ist unschätzbar, 
wenn man bedenkt, wie schwierig und schmerzlich das Einpassen 
eines solchen Apparates unter Umständen ist. 


Ein weiterer großer Vorzug ist der, daß die Herstellung eines 
Zinngusses weniger Apparat erfordert und auch tunlich ist, wenn 
nicht die vollständige Einrichtung eines zahntechnischen Labora- 
toriums zur Verfügung steht. 

Hauptmeyer weist auf die Wichtigkeit dieses Punktes 
‚besonders hinwegen der Bedeutung, die sein Thema für die 
Kriegschirurgie zweifellos hat. 

Ich möchte hier noch darauf aufmerksam machen, daß man 
auch andere Metalle z. B. Silber mit großem Vorteil für solche 
gegossene Schienen anwenden kann, wenn es sich z. B. darum 
handelt, einen stärkeren und weniger voluminösen Apparat herzu- 
stellen. Nach dem Ollendorff’schen oder einem ähnlichen Ver- 
fahren bietet das keine besondere Schwierigkeiten. Ich hatte 
kürzlich Gelegenheit, für eine Kieferfraktur eine ähnliche aus 
zwei Teilen bestehende Silberschiene zu gießen. 

Die Anfertigung der Zinnscharnierschiene geschieht in der 
Weise, daß nach einem Gipsabdruck ein Modell gewonnen wird, 
an welchem eventuelle Dislokationen, wenn ich recht verstanden 
habe, durch Auseinandersägen und Wiederzusammenfügen in kor- 
rigierter Stellung behoben sind. »Der Zahnreihe entlang biegt 
man vom Zahnhals lingual und bukkal einen starken Draht und 
versieht die freien Enden, dort wo sie die Zahnreihe umschließen, 
ınit einem Gelenk in einfachster Form. Sodann wird das Draht- 
gestell sauber verzinnt, die Schiene mit schiefer Ebene (wenn 
nötig) aus Wachs darüber modelliert und nun das Ganze vom 
Modell entfernt.« Nunmehr versieht man das Wachsstück mit ge- 
gabelten Eingußzapfen aus Wachs, welche die Scharniere über- 
brücken, bettet in Gips ein, entfernt das Wachs, trocknet gut und 
gießt mit Zinn aus. Ä 

»Handelt es sich um einen mehrfachen beiderseitigen Bruch 
des Unterkiefers, so werden die Bruchstücke durch eine vierfach 


1) Ranzi und Pichler, Über Immediatprothesen bei Unterkiefer- 
resektionen. >Arch, f. klin. Chir.«, Bd. 84. H. 1. 
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gegliederte Schiene mit drei Scharnieren zusammengehalten. Von 
den drei Scharnieren liegen zwei an den distalen Flächen der 
beiderseitigen hinteren Backzähne, das dritte auf der lingualen 
Seite hinter den mittleren Schneidezähnen. — Nachdem die beiden 
mittleren Glieder an den lingualen Kieferbogen angelegt sind, 
werden die beiden äußeren Glieder nach vorn zusammengeklappt 
und mittels eines Stiftes, der durch die ineinandergreifenden Osen 
führt, zusammengehalten und dadurch die Bruchstücke fest anein- 
ander fixiert. Das Anlegen und Auswechseln dieser Schiene ist die 
Arbeit einer Minute, der nötigen Desinfektion und Reinigung der 
Zahnreihe ist infolgedessen keine Schranke gesetzt.« Bedingung 
für die Verwendung der Scharnierschiene ist »das Vorhandensein 
wenigstens eines Backzahns mit freier steiler Distalfläche«, um 
die ein Scharnier gelegt werden kann. 

Es ist bedauerlich, daß Verfasser sich nicht näher über die 
Konstruktion der Scharniere ausspricht. Gerade solche technische 
Details sind für den, der eine Sache praktisch erproben will, von 
besonderer Wichtigkeit; man freut sich nicht, experimentieren zu 
müssen, wo man eben so gut die vorausgegangenen Erfahrungen 
eines andern hätte benützen können. Ein »Scharnier in einfachster 
Form« stelle ich mir so vor, daß die beiden freien Drahtenden zu 
ineinandergreifenden Ösen gebogen wären. Ich denke es mir jedoch 
recht schwer, das so genau zu biegen, daß nicht, besonders bei 
mehrfach gegliederten Schienen, aus der Lockerheit solcher Ge- 
lenke Ungenauigkeiten entstehen, die ein vollständiges Festliegen 
verhindern. Oder verwendet Verfasser genaue Scharniere, die nur 
eine Drehung um eine ganz bestimmte fixe Achse gestatten? Wie 
macht er solche? 

Hauptmeyer berichtet im ganzen über zwei komplizierte 
Oberkieferfrakturen und zwölf komplizierte und zwei subkutane 
einfache Brüche des Unterkiefers, die alle mit guter Funktion und 
ohne Verschiebung zur Heilung kamen. Im Durchschnitt brauchten 
sie bis zur Konsolidierung 42 Wochen. 

Autor lobt sehr die auffallende Anregung der Kallusbildung 
durch Auwendung der Kopfstauungsbinde nach Bier und das 
schnellere Heilen der äußeren Wunde mit Vermeidung entstellender 
Narben, wenn er sie nach dem Klappschen Saugverfahren täg- 
lich während einer Stunde mit Sauggläsern behandelte. 

. Mehrere von den Krankengeschichten sind mit dankenswerter 
Ausführlichkeit und Aufrichtigkeit wiedergegeben und daher sehr 
instruktiv. Zum Beispiel kam es in drei Fällen nach vollendeter 
Heilung zur Extraktion eines der Fraktur benachbarten Zahnes 
wegen Schmerzen und Fistelbildung. Man kann daraus die Lehre 
ziehen, daß man derartig gefährdete Zähne rechtzeitig auf die 
Vitalität ihrer Pulpen prüfen und nötigenfalls konservativ be- 
handeln soll, womöglich schon vor dem Auftreten periapikaler 
Entzündungen. 

Schließlich berichtet der Autor noch über einige Fälle von 
Prothesen nach Kieferresektionen. Er hat die Zinnscharnier- 
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schienen sowohl für die Befestigung der Immediatprothese wie 
auch für die definitive Prothese mit bestem Erfolg angewendet. 
Die Vorzüge dieser Befestigung der Immediatprothese sind außer- 
ordentlich einleuchtend, denn die Befestigung während der Ope- 
ration geht sehr rasch (»höchstens 5 Minuten«) und es wird jede 
Verletzung des Knochens oder der Zahnwurzeln dabei vermieden. 
Ich glaube, daß sich diese Methode in allen Fällen außerordentlich 
empfehlen dürfte, bei denen man mit Sicherheit annehmen kann, 
daß nach der Resektion eine genügende Anzahl solider Zähne 
zurückbleibt, um die Scharnierschiene zu tragen. Doch würde ich, 
wenigstens für den Exartikulationsfall, irgend eine Vorrichtung 
anwenden, die es gestattet, den künstlichen Unterkieferast gegen 
die Scharnierschiene während des Einsetzens richtig einzustellen. 
Sonst wird es sicherlich nicht jedesmal gelingen, daß zu gleicher 
Zeit die zurückbleibende Kieferhälfte richtig artikuliert und der 
künstliche Gelenkfortsatz richtig im Gelenk liegt. (Ich halte 
das letztere nicht für unwesentlich, wie z. B. Schröder.) Daß 
die Scharnierschiene zur Befestigung einer definitiven Resektions- 
prothese sehr nützlich sein kann, kann ich aus eigenen Erfahrungen 
mit einem ähnlichen Apparat bestätigen: Es handelte sich um 
zwei Fälle von Unterkieferexartikulation mit Durchtrennung nahe 
der Mittellinie. Durch den Druck der Prothese wurden die stehen- 
gebliebenen unteren Schneidezähne derart nach außen gedrängt 
und gelockert, daß ich in Anlehnung an Weisers Scharnier- 
klammern für untere partielle Ersatzstücke (»Öst.-ung. Vierteljahrs- 
schrift«e 1899 p. 408) eine federnde Goldspange anbrachte, die 
labial die Zahnhülse genau umfaßte und durch Einschnappen einer 
Öse über einen Knopf oder durch einen kleinen Riegelverschluß 
nach dem Einsetzen der labialen Fläche der Zahnreihe fest ange- 
drückt werden konnte. Dadurch konnte nicht our ein fester Halt 
der Prothese erzielt werden, sondern es konnten auch die gelockerten 
Vorderzähne gegeneinander und gegen den übrigen Zahnbogen so 
fest fixiert werden, daß ihrer weiteren Verdrängung vorgebeugt wurde. 

‘Seinen Fällen schließt Hauptmeyer eine kurze Übersicht 
über die Geschichte der Immediatprothese und über den heutigen 
Stand dieser Frage an. An dieser Stelle möchte ich nur ein Wort 
der Kritik über einen Passus aus diesen Erörterungen sagen: Ver- 
fasser widerlegt den Einwand, daß Immediatprothesen aus Zinn 
zu schwer seien und sagt: »Ferner handelt es sich um eine 
temporäre Prothese, die nach etwa 8 bis 10 Wochen ihren Zweck 
erfüllt hat. Eine Dauerprothese schon nach 4 Wochen einzusetzen, 
geschieht meistens auf Kosten des Erfolges, da die Neigung zur 
Kontraktion in dieser Zeit noch nicht überwunden ist.«e »Perthes 
hält die Entfernung der Immediatschienen etwa 2 Monate nach 
der Operation für das Richtige. Nach dieser Zeit wird gegebenen- 
falls die Zinnprothese durch eine solche aus Kautschuk oder Hart- 
gummi ersetzt.« 

Nach meinen Erfahrungen ist die Neigung zur Kontraktion 
eine lebenslänglich dauernde. Das stimmt wohl auch mit ganz 
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‚allgemeinen chirurgischen Erfahrungen. Eine Dauerprothese kann 
nie der Forderung nach Wiederherstellung der Gesichtskonturen 
vollkommen entsprechen, wenn sie nicht annähernd ebenso volu- 
minös ist wie die Immediatprothese. Nur mag sie leichter sein 
und in den meisten Fällen die schiefe Ebene entbehren. Eine 
richtige und sorgfältig hergestellte Artikulation bietet genügend 
schiefe Ebenen für die dauernde Verhütung einer Dislokation. 
Selbstverständlich ist die Neigung zur Kontraktion anfangs größer 
als später: ‘In den ersten Wochen nach einer Kontinuitätsresek- 
tion am Unterkiefer.soll die Prothese nicht länger als für Minuten 
aus dem Mund entfernt werden; aber ich habe gefunden, daß auch 
nach jahrelangem Tragen einer solchen Prothese diese nicht für 
mehrere Stunden entfernt werden kann, ohne daß man ernster 
Schwierigkeiten beim Wiedereinsetzen gewärtig sein müßte. Man 
muß dies auch den Patienten lebhaft einschärfen, weil sie sonst 
einmal gedankenlos die Prothese eine Zeitlang beiseite legen, 
z. B. wegen eines kleinen Dekubitus oder während irgend einer 
interkurrenten Erkrankung und. dann zu spät die unangenehme 
Entdeckung macken, daß sie sich nicht mehr reponieren läßt. Ich 
war einmal gezwungen, eine solche. Prothese, die auf die ge- 
dankenlose Anordnung eines Arztes zwei Tage entfernt worden war, 
sehr stark zu verkleinern, bevor ich sie (unter Schmerzen) wieder 
an ihre Stelle bringen konnte. Ich mußte sie nachher durch all- 
mähliches Hinzufügen von Guttapercha erst nach langwieriger, 
mühevoller Arbeit wieder auf die richtige Größe bringen. 

Bei einem Exartikulationsfall, in dem dasselbe geschehen 
war, mußte der ganze aufsteigende Ast der Prothese weggesägt 
werden. Eine dauernde Depression der betreffenden Gesichts- 
partie war die unvermeidliche Folge davon. 

"` Aus diesem Grunde halte ich es auch für notwendig, daß 
für jeden derartigen Fall ein Duplikat der Prothese gemacht 
werde, damit Reparaturen und Änderungen in Muße und ohne 
Schaden ‚vorgenommen werden können. Auch soll die definitive 
Prothese ‚schon fix und fertig Ben wenn man die Immediatpro- 
these entfernt. 

Wenn die Immediatprothese etwa mit Scharnierschienen an den 
Zähnen befestigt ist, mag man sie ja vielleicht beliebig lange tragen 
lassen; hat man sie aber durch Naht oder Schrauben an den Knochen- 
stümpfen befestigt, so halte ich es für unbedingt indiziert, sie 
baldmöglichst darch das Definitivum zu ersetzen. Erst mit diesem 
Moment pflegt Schmerzhaftigkeit und -Eiterung ganz aufzuhören. 
Ich habe bei einer Patientin, die durch etwa zehn Wochen eine 
Partschsche Schiene trug, schwere Ernährungsstörungen infolge 
einer Gastritis gesehen, die wohl auf das Verschlucken von Eiter 
zurückzuführen war und bald nach dem Einsetzen der Dauer- 
prothese heilte. 

Claude Martin entfernt die Immediatprothese, sobald die 
Hautnaht genügend fest geworden ist, das ist nach 2 bis 4 Wochen. 
Diese Zeit haben auch wir eingehalten. Ich .konnte eine siebzehı.- 
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jährige Patientin, der die rechte Unterkieferhälfte bis zum Eck- 
zahn exartikuliert worden war, 25 Tage nach der Operation mit 
der definitiven Prothese in ihre ferne Heimat entlassen. Ich habe 
die Patientin nach etwa 4 Monaten wiedergesehen und konstatiert, 
daß der Erfolg ein unverändert guter war. Patientin hatte in der 
Zwischenzeit geheiratet. 

Zum Schlusse sei ein beherzigenswerter Satz aus Haupt- 
meyers Arbeit zitiert, den ich in dankbarer Erinnerung an das 
verständnisvolle Entgegenkommen des Hofrats v. Eiselsberg 
und seiner Assistenten in den Fällen, deren prothetische Behand- 
lung mir übertragen wurde, doppelt unterstreichen möchte: 
»Sicherlich wäre die Prothesenfrage weit mehr fortgeschritten, wenn 
wir Zahnärzte öfter Gelegenheit fänden, im richtigen Zeit- 
punkt mitzuarbeiten. Werden die Schienen vor der Operation 
angefertigt und sofort nach dem Eingriff eingesetzt; so bleibt der 
Erfolg nicht aus. Es ist daher kein unbilliges Verlangen, vor der 
Operation zu einer Besprechung herangezogen zu werden, da der 
Patient den Zahnarzt doch wegen des Zahnersatzes später konsul- 
tieren muß. In dem steten frühzeitigen Zusammen- 
arbeiten von Chirurg und Zahnarzt liegt das Ge- 
heimnis der guten Prothese. 


Dr. H. Pichler, Wien. 


Einige Beobachtungen über Aschers Zement. Von JO S. 
Angers und L. D. S. Glas. (»Dental Record«, Februar‘ 1908.) 


Aschers Zement weist neben großen Vorzügen einen 
Nachteil auf: Geringe Kantenfestigkeit. Doch kann es auf Kau- 
flächen, wo es von vier Wänden umschlossen wird, dem Kaudruck 
mit Erfolg ausgesetzt werden. Große Sorgfalt erfordert das Abtönen 
der Farbe, wenn man wirklich unsichtbare Füllungen erzielen will. 
Hiebei ziehe man stets die Zahnfarbe vor Anlegen des Kofferdams 
in Betracht, da diese sich bekanntermaßen verändert, wenn der 
Zahn, sei es auch für noch so kurze Zeit, dem Einfluß der Mund- 
flüssigkeiten entzogen wird. Wo die 10 Farben, in denen »Ascher« 
geliefert wird, nicht genügen, kann man zur Beimischung die 
Farben verwenden, welche von der Dental Manufacturing Co. zum 
Nachfärben der Porzellanzähne in den Handel gebracht werden. 


Auch die Konsistenz der Mischung hat Einfluß auf den Farben- 
ton; je fester die Mischung, desto dunkler der Ton und umgekehrt. 
Um die erhaltene Farbe zu bewahren, tut man gut, das gröbere 
Finieren vorzunehmen, bevor die Masse vollständig erhärtet ist; 
auch wird hierdurch, wenn Vaselin in Verwendung kommt, die 
Transparenz erhöht. Hierbei Vorsicht wegen des möglichen Abziehens 
der Füllung von den Rändern, wenn dieselbe noch zu weich ist. 
Durch entsprechende Verwendung eines Stahlspatels kann man der 
Füllungeinen dunkleren Farbenton verleihen. Diese oft unerwünschte 
Nebenwirkung des Instruments wird vermieden durch Bestreichen 
desselben mit Vaselin; hierdurch werden die für die Verarbeitung 
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der Silikatzemente angegebenen Spezialinstrumente, deren Nachteil 
in ihrer Dicke besteht, überflüssig. Zum Konturieren der Füllung 
sehr geeignet sind dünne mit Vaselin überzogene Metallstreifen, 
welche auch ermöglichen, die Füllung einem stärkeren Druck aus- 
zusetzen, als bei Gebrauch des Stopfers allein. Jede Füllung wird 
zum Schluß am besten mit Sandarak überzogen, da die zum voll- 
ständigen Erhärten notwendige Zeit sehr verschieden ist. — Verf. 
hat in einem Fall »Ascher« dazu verwendet, um ein herausge- 
fallenes und beschädigtes (Porzellan-) Inlay wieder einzusetzen. 
Dasselbe hält nunmehr bereits einige Monate. — Verdünnte Schwefel- 
säure, wie sie bei Wurzelbehandlungen Verwendung findet, löst 
»Ascher«-Füllungen rasch auf. — Für die schwarzen Ringe, welche 
sich manchmal «m Rand der Füllung bilden, weiß Verf. keine Er- 
klärung. — Im großen und ganzen ist der Verf. von der Verwendung 
dieses Zementes sehr befriedigt. Dr. N. S. 


Standesangelegenheiten. 


Der Generalsekretär der A. S. I. hat aus Island die Nach- 
richt erhalten, daß dort in der Schule für Medizin ein Elementar- 
unterricht in der Stomatologie eingeführt wurde und daß dieser 
obligatorisch von allen Studenten gehört werden muß. Dieser 
Elementarunterricht umfaßt eine klinische Instruktionsstunde alle 
14 Tage während der letzten zwei Studienjahre. 


In Reykjavik selbst praktiziert bereits ein Stomatologe, 
nämlich Dr. V. Bernhöft. 


* * 
+ 
In Paris plant man die Herausgabe eines »Traite de 
Stomatologie«, welches unter der Leitung des Dr. GO Gaillard 
und Dr. R. Nogué und unter Mitwirkung einer größeren Anzahl 
von Fachgenossen erscheinen soll. Die einzelnen Bände werden 
etwa 200 bis 400 Seiten umfassen. 
* * 
* 
Entsprechend den Wünschen, welche auf der Tagung der 
A. S. I. in Paris ausgesprochen worden, hat die Federazione dei 
medici-dentisti d'Italia ihren Namen in Federazione stoma- 
tologica Italiana umgeändert. 
ke ve 
+ 
In Mailand hat sich ein Lokalverein der dortigen Stoma- 
tologen gebildet unter dem Namen: Circolo Stomatologico 
Milanese. Präsident ist Prof. Dr. ©. Platschik, Sekretär 


Dr. Montanazi. 
* * 
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Der Verein der Spezialärzte für Zahn- und Mundkrankheiten 
in Deutschland hat in seiner am 23. Februar LJ abgehaltenen 
Sitzung einstimmig beschlossen seinen Namen in Zentra l- 
verein Deutscher Stomatologen umzuändern. 

Das Bureau des Vereines besteht aus folgenden Funk- 
tionären.“ | | | | 

Präsident: Dr. v. Gizycki (Meißen), 
Sekretär: Dr. Specht (Radebeul), 
Kassier: Dr. Müller (Mittweida), 
Beisitzer: Dr. v. Gostkowski (Wittenberg), Dr. Breit b ach 
(Dresden). 


en aus dem Zentralverband der Österreichischen 
Stomatologen. 
Außerordentliche wissenschaftliche Versammlung. 

Samstag, den 2.Mai, findet um 1⁄26 Uhr abends in den 
Räumen der Abteilung für Zahnheilkunde der Wiener Allgemeinen 
Poliklinik IX., Höfergasse 1, eine wissenschaftliche Ver- 
bandsversammlung statt. Zahnarzt Dr. Fenchel aus 
Hamburg wird einen mit Projektionsbildern und Demonstrationen 
verbundenen Vortrag über: »Neue Amalgamforschungen 
und daraus resultierende Füllungsmethoden« ab- 


halten. i * A 


Unter dem Titel »Zahnärzte und Zahntechniker« 
brachte die in Wien erscheinende Monatschrift »Das Forum«!) 
sub Rubrik »Mitteilungen und Beschwerden« einen an die Redaktion 
gerichteten Brief des Redakteurs der »Zeitschrift für Zahntechnik« 
zum Abdruck. Der Schreiber wendet sich dagegen, daß das 
Gericht zur Abgabe eines Sachverständigengutachtens in zahn- 
technischen Fragen einen Arzt heranzuziehen pflege. Der Arzt 
habe Zahntechnik nie gelernt und diese sei auch kein integrierender 
Bestandteil der Zahnheilkunde. Dann bringt der Schreiber einen 
aus dem Zusammenhang gerissenen und teilweise unrichtig 
zitierten Satz aus v. Metnitz’-Lehrbuch vor; er zitiert ferner 
einen wieder willkürlich veränderten Passus aus einer Publikation 
des Breslauer Kollegen Dr. Hahn, ohne Rücksicht darauf, daß 
der Verfasser die reichsdeutschen Verhältnisse im Auge hatte. Er 
benützt endlich auch einen schon recht oft und zu ähnlichen 
Zwecken verwendeten Vortrag des Dr. Wiener aus Arad, abge- 
halten auf dem I. zahnärztlichen Komgreß für Stomatologie jin 
Paris. Der Autor dieses auf dem Kongreß selbst ganz unbeachtet 
gebliebenen Vortrages spricht über die spezialärztliche Vorbildung 
der Zahnärzte Österreich-Ungarns, indem er Zustände schildert, 
wie sie gelegentlich und ausnahmsweise in einzelnen. Fällen vor 
Jahren bestanden haben mögen, Zustände, die heute und seit 
Jahrzehnten, nämlich seit Gründung unserer zahnärztlichen 


1) Vom 15. Jänner 1908, Seite 23. 
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Universitätsinstitute und Schulen, gewiß nicht mehr existieren. 
Der Redakteur der »Zeitschrift für Zahntechnik« kommt zu der 
Schlußfolgerung, daß »Personen, die keine Eignung zu Sach- 
verständigen besitzen, als solche auch nicht herangezogen werden« 
sollten; nun, dieser Ansicht wird wohl jedermann zustimmen. 
Er setzt aber dann weiter fort: »und so wenig ein Zahntechniker 
die Vorgänge etwa bei einer Blinddarmentzündung kritisch 
beleuchten dürfte, so wenig sollten die in zahntechnischen 
Arbeiten völlig unerfahrenen Zahnärzte in Fragen der 
Zahntechnik als Sachverständige bei Gericht zum Worte gelangen«. 
Dieser Ausspruch mit dem neuen den Zahnärzten verliehenen 
Epitheton ornans forderte doch zu einer ebenso raschen wie ent- 
schiedenen Antwort heraus. | i 


Die »Ärztliche Standeszeitung«, die sich des Inter- 
esses der Zahnärzteschaft schon seit Jahren mutig annimmt, brachte 
im Hefte vom 1. Februar unter dem Titel: »Ein Angriff 
gegen die Zahnärzte« einen energisch geschriebenen Artikel, 
auf den wir die Kollegen ganz besonders aufmerksam machen. 
Der Zentralverband der österreichischen Stomatologen sandte an 
die Redaktion des »Forum« eine Erklärung, die in der Februar- 
nummer in allerdings geänderter und gekürzter Form Aufnahme 
fand. Nachfolgend bringen wir unseren Kollegen die Erklärung im 
Wortlaut zur Kenntnis: 


Hochgeehrter Herr Redakteur! | 


Die organisierte Zahnärzteschaft vermeidet es zwar prinzipiell, auf 
die zahlreichen in Fachorganen der Zahntechniker enthaltenen Anfein- 
dungen zu reagieren, kann aber den im »Forum« (Jännernummer) 
erschienenen, gegen uns gerichteten Artikel des Herrn- Zahntechnikers 
Wilhelm Fischer, mit Rücksicht auf den Leserkreis Ihres geschätzten 
Blattes nicht unerwidert lassen. | 

| Herr Zahntechniker Fischer führt Beschwerde darüber, daß unsere 
Gerichte Arzte zur Begutachtung von Zahnstücken heranziehen und spricht 
den Arzten die Befähigung zu derartigen Gutachten mit der Begründung 
ab, daß es in Österreich keine speziell ausgebildeten Zahnärzte gebe. Allein 
diese Behauptungen stehen im krassen Widerspruch mit den Tatsachen. 
Vor allem ist es bekannt, daß es in Wien sechs, vom »Zentralverband 
. der Stomatologen« vorgeschlagene, von der Wiener Arztekammer appro- 
bierte Zahnärzte gibt, die vom k.k. Landesgerichte als Sachverständige 
beeidigt wurden, so daß jeglicher Anlaß fehlt, andere Arzte als Sach- 
verständige heranzuziehen. Was aber den weiteren Vorwurf anbelangt, so 
heben wir hervor, daß für die Ausbildung der Zahnärzte in Österreich 
schon seit langem reichlichst vorgesorgt ist. Schon im Jahre 1821 lehrte 
Professor Carabelli, eine zahnärztliche Kapazität ersten Ranges, Meister 
der Zahntechnik, an der Wiener Universität Zahnheilkunde. Im Jahre 1842 
folgte ihm Professor Heider, der bis zum Jahre 1866 eine stattliche 
Anzahl von Zahnärzten ausbildete. Seine Nachfolger waren Professor 
Zsigmondy und Privatdozent. Dr. Steinberger, ferner Pro- 
fessor v. Metnitz und Regierungsrat Professor Scheff, welch letzterer 
noch gegenwärtig als Vorstand des zahnärztlichen Universitätsinstitutes 
wirkt. Hier wird auch eifrig Zahnersatzkunde gelehrt und getrieben, eine 
Tatsache, die die Zahntschniker sogar zur Binleitung einer allerdings 
erfolglosen Aktion gegen das Institut bei den Behörden veranlaßı hat. 
Außerdem lehren Zahnheilkunde: am Universitätsinstitut in. Wien ein, an 
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der zahnärztlichen Abteilung der Wiener emeinen Poliklinik zwei 


 Privatdozenten, an der Prager Universität zwei Professoren, an der Grazer, 


Innsbrucker, Krakauer Universität je ein Professor, an der Lemberger 
Universität zwei Privatdozenten. Wir können mit vollem Recht behaupten, 
daß das allgemeine Bildungsniveau der Zahnärzte in Österreich in jedem 
Zweige der Zahnheilkunde ein hohes ist, und daß es hier viele hervor- 
ragende Zahnärzte gibt, deren bedeute: des Wissen und Können nicht nur 
zu Hause, sondern auch im Auslande allgemein anerkannt und 
geachtet wird. 

Daß Herr Wilhelm Fischer von den zabllosen Erlässen und 
Erkenntnissen der Behörden nur diejenigen herausgreift, die in für uns 
ungünstigem Sinne lauteten, mag von seinem Standpunkte aus begreiflich 
erscheinen ; es muß jedoch im Interesse der Wahrheit betont werden, daß 
jene Erlässe und Entscheidungen sich nun als antiquiert darstellen da sie 
durch andere uns günstige aufgehoben und überholt worden sind. Weniger 
verzeihlich dünkt uns aber, daß er meist uurichtig und entstellt zitierte 
Sätze aus der Fachliteratur vorbringt, und würden sich die betreffenden 
Autoren wohl sehr wundern, erführen sie, daß sie zur Bekräftigung der 
Behauptung, daß richtig ausgebildete Zahnärzte zur richtigen Beurteilung 
zahntechnischer Arbeiten nicht geeignst seien, herangezogen wurden. Mit 
großer Geschicklichkeit hilft sich Herr Fischer in seinen Ausfübrungen 
über die Tatsache hinweg, daß es sich bei der gerichtlichen Austragung 
von einschlägigen Streitfällen zumeist gar nicht darum handelt, wie die 
Arbeiten vom technischen Standpunkt aus ausgeführt worden sind, sondern 
bloß darum, inwieweit sie ihrem praktischen Zwecke entsprechen. So 
manches in technischer Beziehung tadellos gearbeitete Zahnersatzstück ist 
für den Patienten wertlos, weil es nach dem subjektiven Empfinden des 
Patienten und nach dem objektiven Gutachten des Arztes seiner funk- 
tionellen Aufgabe nicht entspricht. Auch ist nicht zu bezweifeln, daß ein 
spezialistisch ausgebildeter Arzt, auch wenn er sich nach Vollen- 
dung seiner Studien praktisch mit der Selbstherstellung von Zahnersatz- 
stücken nicht mehr beschäftigt, mindestens ebensogut zahntechnische 
Arbeiten zu begutachten vermag, wie etwa ein Chirurg die technische 
Mache einer Bandage, ein Augenarzt eine Brille oder ein Frauenarzt’ ein 
Pessarium. Schließlich würde aber in ganz speziellen Fällen — auch Lohn- 
streitigkeiten zwischen Zahnärzten und Zahntechnikern wären hier zu 
subsumieren — von zahnärztlicher Seite gewiß kein Einspruch erfolgen, 
wenn der Richter die technische Ausführung einer Prothese von einem 
Zahntechniker begutachten ließe. 

Was schließlich den von Herrn Wilhelm Fischer angeführten, 
allerdings sehr bedauerlichen, ja unbegreiflichen Gerichtsfall anbetrifft, zu 
dem nicht ein beeideter Sachv:rständiger, sondern bloß ein Arzt heran- 
gezogen wurde, so beklagen wir ihn auf das allertiefste; für einen solchen 
Fall aber die Zahnärzteschaft verantwortlich zu machen, das wäre sicher- 
lich unbillig, ja im höchsten Maß ungerechtfertigt. 

Für die Aufnahme dieser Zeilen bestens dankend, verbleiben wir 
hochachtungsvoll und ergeben 
für den Ausschuß des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen 


Dr. Kolomann Stein Dr. Alex. Friedmann 
d. z. 2. Schriftführer. d. z. Vizepräsident. 


Damit erscheint der Angriff gegen die Zahnärzteschaft in 


würdiger und gebührender Form zurückgewiesen. 


Wenn der Zentralverband, der die häufigen Angriffe der 


»Zeitschrift für Zahntechnik« bisher unbeachtet gelassen hatte, 
auf den »Forum«-Brief reagierte, so geschah es darum, weil er ver- 
meiden wollte, daß die Leser des »Forum« einseitig und falsch 
informiert bleiben. 
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Erwiderung auf die Kritik M. Morgensterns »Falsche Bahnen 
für die Zementforschung«.!) 


Von Zahnarzt Dr. Max Kulka. 


Ehe ich auf die einzelnen Punkte der Kritik Morgensterns 
über meine Arbeit: »Uber die wichtigsten mechanischen und einige 
chemische Eigenschaften der Silikat- und Zinkphosphatzemente«?) 
eingehe, will ich eine allgemeine Bemerkung über die Tendenz 
meiner. Untersuchungen vorausschicken. Es lag mir fern, und ich 
fühle mich auch nicht dazu berufen, für die Fabrikation zahn- 
ärztlicher Zemente Direktiven zu geben, vielmehr bezweckte ich 
nur, die bei den Zementen vorliegenden Erscheinungen und Ver- 
hältnisse in exakter Weise festzustellen und, soweit es mir möglich, 
chemisch-physikalisch zu erklären. Ich habe nicht über Zemente, 
sondern mitZementen gearbeitetund diesnichtin neuerWeise,sondern 
wie die Fachwelt es gewohnt ist. Wenn ich nun dabei das Fehlen 
gewisser und wohl auch behaupteter Eigenschaften konstatieren 
konnte, so ist damit nicht gesagt, daß ich deren Vorhandensein 
etwa nicht erwünsche. Deshalb aber einen besonderen >» Warnruf« 
ertönen zu lassen, dafür scheint mir kein Grund vorzuliegen. Er- 
klärungen von Tatsachen ändern an den Tatsachen nichts und an 
diese allein haben sich Praktiker und Fabrikanten zu halten, jene 
sind Objekt der Wissenschaft. 

* 

Trotz der Verschiedenheit unserer Untersuchungsmethoden 
will Morgenstern eine weitgehende Übereinstimmung der 
Versuchsergebnisse in bezug auf einzelne Punkte gefunden haben. 

Er schreibt: »Ich bemerke gleichzeitig, daß mir von Dr. Kulka 
und verschiedenen anderen Autoren der Vorwurf gemacht wird, 
daß ich meine Experimente ohne Berücksichtigung der im Munde 
bestehenden Wärme- und Feuchtigkeitsverhältnisse ausgeführt habe 
und daß deswegen meine Resultate keinen Wert für die Praxis, 


1) Österreichische Zeitschrift für Stomatologie 1°08, Febru 
2) Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Za nheilkunde, 1907, Heft IV. 
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d. h. für die Beurteilung der Zemente als Zahnfüllungen hätten. 
Wie wenig stichhältig diese Behauptungen sind, geht zunächst 
aus der Gegenüberstellung einiger übereinstimmender Ergebnisse 
hervor.< .... 

Nach dieser Vorbemerkung erwartet man selbstverständlich 
die ausschließliche Aufzählung und Gegenüberstellung von Ver- 
suchsergebnissen, die nach meiner Behauptung von einer vorher- 
gehenden Einwirkung der den im Munde vorhandenen analogen 
Wärme- und Feuchtigkeitsverhältnisse abhängig sind. Aber ich 
traute meinen Augen kaum, wie ich als ersten Punkt fand: 


Dr. Kulka. 
»Auch aus dieser Tabelle ist zu 
ersehen, daß die Silikatzemente ein 


Morgenstern. 

»Die Zinkphosphatzemente haben 
unabhängig von ihrem Mischungsver- 
geringeres spezifisches Gewicht auf- | hältnis höhere spezifische Gewichte 
weisen, als die Zinkphosphatzemente.< | als die Silikatzemente.« 


Ja, habe ich denn das spezifische Gewicht unlöslicher oder 
nahezu unlöslicher Substanzen, und nur mit solchen hatte ich zu 
tun, als eine Funktion einer vorhergehenden Behandlung mit 
schwach angewärmtem Wasser hingestellt? Ich bestimmte, genau 
wie Morgenstern, das spezifische Gewichttrocken gehaltener 
Proben! 


Als zweiter Punkt ist angegeben: 


* 


»Abgesehen von ihren vielfach ge- 
rühmten ästhetischen Eigenschaften 
sind die bekannten Silikatzemente in 
chemischer Hinsicht, in ihrer Wider- 
standsfähigkeitgegenlösendeAgentien, 


* 


»Unter dem Einflusse sehr schwa- 
cher Säuren und gleichzeitiger Reibung 
(Zahnbürste) nutzen sich die Zink- 
phosphatzemente rascher ab als die 
Silikatzemente.« 


wie Wasser und Säuren den Zinkphos- 
phatzementen entschieden und zu- 
weilen beträchtlich überlegen.« 


Das sind aber doch zwei verschiedene Dinge! Meine Bemer- 
kung zielt allein auf die Ergebnisse reiner Lösungsversuche hin, 
während Morgenstern von dem Einfluß der Säuren unter gleich- 
zeitiger Reibung spricht, wobei doch Härte und Löslichkeit sich 
gemeinsam äußern und das Resultat entsprechend modifizieren. 
Hier hatte Morgenstern das Resultat seiner Lösungsversuche 
meiner Angabe gegenüberzustellen, dann wäre die Nichtüberein- 
stimmung klar zutage getreten, da die Ergebnisse unserer Lösungs- 
versuche sehr stark voneinander abweichen. 


Als dritten Punkt bezeichnet Morgenstern: 
Gy 


s Alle Zemente sind porös, indem 
sie Farbstoffe eindringen lassen. < 


* 

»Dr. Kulka stellt die Porosität 
und die Durchlässigheit von Farb- 
stoffen für sämtliche Zemente fest und 
gibt die hiefür gefundenen Werte in 
besonderen Tabellen on. e 


Ich prüfte die Porosität, wie jede andere Eigenschaft, erstmal 
auf ihr Vorhandensein überhaupt, dann die quantitative Seite. Ich 
fand bei einer Zahl von Zementen eine so außerordentlich geringe 
Porosität, daß ich bei diesen entsprechend den minimalen Porosi- 
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tätswerten ein Eindringen von Farbstoffen nicht konstatieren konnte, 
wiederum im Gegensatz zu der Parallelbemerkung Morgensterns. 


Als letzter Punkt ist angeführt: 
* 


* 

»Ich halte überhaupt dafür, daß die »Die adhäsive Kraft wird bei den 
Bestimmung des Wandanschlusses, | Silikatzementen wesentlich gesteigert 
respektive der Festigkeit der Ver- | durch starke Rauhigkeiten an den Be- 
ankerung der Zemente mit den Rauhig- | festigungswänden.« 
keiten der Kavitätswände das Ent- 
scheidenste ist.< 

Abgesehen davon, daß sich diese aus meinen Versuchen ge- 

wonnene Erfahrung nicht nur auf die Silikatzemente bezieht, be- 
steht auch sonst keine sinngemäße Übereinstimmung, da Morgen- 
stern von einer Steigerung der Adhäsion spricht, während ich 
behaupte, daß diese Kraft bei den Zementen überhaupt nicht 
merklich in Funktion treten kann, worauf ich noch im folgenden 
zurückkommen werde. 


Erscheint demnach die behauptete Übereinstimmung in diesen 
Fällen als ziemlich erzwungen und oberflächlich, so wird sie durch 
die folgende Bemerkung Morgensterns noch auf das Gebiet 
des Sonderbaren hinübergetragen. Er schreibt: 


>In den Bestimmungen der Zug-, Bruch-, Druckfestigkeit etc. 
bestehen auch keine Gegensätze zwischen Dr. Kulkas und meinen 
Resultaten. Die mehr graduellen Unterschiede der Werte sind 
hauptsächlich dadurch entstanden«, ..... Trotz angestrengten 
Nachdenkens finde ich bei der Bestimmung positiver Größen über- 
haupt keine anderen Unterschiede, als nur graduelle! 

Weiters beanständet es Morgenstern, daßich nicht lange 
genug gewartet habe, ehe ich meine Proben dem Speichel aus- 
setzte. Ich weiß sehr wohl, welehen Einfluß die Ein- 
wirkung von Wasser,resp. Speichelauf die Zemente 
vorihrem völligen Abbinden hat, aber ich mußte 
mich nach dem Zweck meiner Versuche richten! Ich 
wollte ja nicht eruieren, was alles für Eigenschaften ein chemisches 
Gemisch, das man zu allem Möglichen verwenden kann, hat, sondern 
vielmehr was fürEigenschaftenchemische Präparate, 
die wirals Zahnfüllungen benützen, bezw. die zu diesem Zwecke 
auf den Markt gebracht werden, im menschlichen Munde 
aufweisen können. Da wir vorderhand keine Methode kennen, 
um den Speichel von einer Füllung 24 Stunden hindureh mit 
Sicherheit abzuhalten, durfte ich auch nicht so lange warten, ehe 
ich meine Proben unter Speichel, resp. Wasser brachte. Alle der- 
zeitigen Schutzmittel: Paraffin, Wachs, Varnish ete. widerstehen 
der auflösenden Wirkung des Speichels und der unwillkürlichen 
Reibung durch die Lippen- und Zungenbewegungen nur begrenzt 
kurze Zeit, vor allem aber dürfte der erste Kauakt ihrer Wirk- 
samkeit ein vorzeitiges Ende bereiten. Wenn ich daher die Proben 
drei Stunden lang vom Speichel fernhielt, glaube ich weit genug 
gegangen zu sein. Ein Einwand gegen diese Zeitbemes- 
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sung darf nicht unter Hinweis auf die eventuell 
möglichen Eigenschaften der Zemente vorgebracht 
werden,insolange nichtauchgleichzeitigder Beweis 
erbracht wird, daß es möglich ist, Füllungen im 
Munde länger zu schützen. 

Am schärfsten verurteilt Morgenstern meine Anschau- 
ungen über die Haftfähigkeit der Zemente, deren Untersuchung 
ich nur abbrach, um sie mit besseren Mitteln fortzusetzen. Hiebei 
läuft eine Reihe von Mißverständnissen unter, die mich zwingen, 
etwas ausführlicher darüber zu sprechen. Da ist vor allem im all- 
gemeinen folgendes festzuhalten: 

»Unter Adhäsion versteht man die Kraft, mit welcher die 
Oberflächenteilchen zweier sich berührender Körper an der Be- 
rührungsfläche einander anziehen. Sie ist eine zu den Molekular- 
kräften zu zählende Kraft und wirkt daher nur auf unmeßbar 
geringe Entfernung. Eine Äußerung derselben ist, soweit bekannt, 
allen Körpern zuzusprechen. Ein Analogon findet sie in der 
Kobhäsion, d. i. die Kraft, vermöge welcher die Teilchen eines 
Körpers zusammenhaften. Hohe Politur der aufeinander liegenden 
Flächen, ein größerer Druck auf dieselben, ferner eine längere 
Berührungsdauer erhöhen die. Adhäsion.« Soll sich also die Ad- 
häsion zwischen zwei festen Körpern äußern, die im festen Zustande 
miteinander in Berührung gebracht werden, so muß für die Be- 
rührungsflächen das Vorhandensein folgender Bedingungen 
aufgestellt werden: 1.genaueste Kongruenz; 2.absolute 
Glätte (id est: Berührung in möglichst vielen Punkten); 3. Reinheit 
(id est: Fernsein störender Zwischenschichten: Staub, Flüssigkeit, 
Luft). Die Größe der Adhäsion ist weiters abhängig von der Art 
dersich berührenden Substanzen und der Größe der Berührungsfläche. 

Wird nun der eine Körper — und dieser Fall nähert sich 
dem der Zahnzemente — in flüssigem Zustande mit dem andern 
in Berührung gebracht, um darnach zu erstarren, so genügt selbst- 
redend für den ursprünglich festen Körper das Vorhandensein der 
obigen Bedingungen sub Punkt 2 und 3. Im allgemeinen wird 
dieser Fall für die Entwicklung und Betätigung der adhäsiven 
Kräfte günstiger sein, da wir absolut zueinander genau passende 
Fiächen fester Körper nicht herstellen können, die Verflüssigung 
aber eines der beiden Körper die wichtige Kongruenz der Be- 
rührungsflächen ermöglicht, allerdings aber auch Nachteile mit sich 
bringt, die ich gleich beleuchten werde. 

Es fragt sich, welche Vor- und Nachteile können nun dadurch 
erzielt werden, daß man die Berührungsfläche des festen Körpers 
nicht glatt, sondern absichtlich rauh gestaltet? Als. Vorteil ist nur 
die Vergrößerung der Berührungsfläche und die damit gegebene 
Erhöhung der Gesamtwirkuug, nicht der Adhäsion selbst, ausfindig 
zu machen. Als Nachteil: Es ist unmöglich die Berührungsfläche 
genügend zu reinigen, bereits anhaftenden Staub, Flüssigkeits- 
schichten und besonders Luft aus den Poren und feinen Rissen der 
Rauhigkeiten zu entfernen, wodurch der eben angegebene Vorteil 
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fast aufgehoben wird, da der flüssige Körper ja doch nicht recht 
in die Poren und Risse einzudringen vermag. Ferner verhindern die 
Oberflächenspannung und innere Reibung der Flüssigkeit ohnehin 
ein vollständiges Sichanschmiegen an die Unebenheiten. 

Daraus geht hervor: 

»Bei der Berührung eines festen und eines 
erstarrenden Körpers kann die Rauhigkeit der 
Oberfläche des festen Körpers für die nachher zu 
Tage tretende Adhäsion der beiden festen Körper 
nur eine äußerst untergeordnete Rolle spielen. 

Weiters ist in dem Falle,- wo man den einen Körper flüssig 
mit de n festen in Berührung bringt, noch auf eine sehr wichtige 
Form von Adhäsionsstörung hinzuweisen. Im Zustande des Er- 
starrens kann: 1.dieganzeMassemomentan fest werden, 
oder 2. die Erstarrung der ganzen Masse durch suk- 
zessive,partielle,aber fürsichebenfallsmomentan 
erfolgendeBildungvon Kristallen oderkristalloiden 
Gebilden erfolgen. Hat nun die feste Substanz, wie es 
durchwegs der Fall ist, ein anderes Volumen angenommen, als 
sie im flüssigen Zustande hatte, so liegt beide Male, das eine Mal 
im ganzen, das andere Mal partienweise, die Tendenz vor, die 
Oberfläche zu ändern. Die hiebei wirkenden, plötzlich an- 
wachsenden Kräfte, Kohäsion und Öberflächenspannung reißen 
dann die jeweilig zur inneren Anordnung nötigen Teilchen von 
der fremden Oberfläche ab, wodurch eine erhebliche Verringerung 
der Berührungsfläche herbeigeführt wird. 

In viel geringerem Maße störend wirken aber Kohäsion und 
Oberflächenspannung, wenn der Übergang in den festen, respektive 
scheinbar festen Zustand kontinuierlich und ohne Sprung erfolgt, 
weil dann die bis fast zum Schluß gewahrte Schmiegsamkeit der 
Teile bei der allmählich ansteigenden Kohäsion und der langsamen 
Anderung des Volumens ein weitergehendes Sichanschmiegen an 
die Oberfläche des anderen Körpers gestattet. Derart verhalten 
sich vor allem die Lösungen oder Aufquellungen der Kolloide und 
allenfalls noch einige zähe Schmelzen, die sich ihrem Wesen nach 
als starre unterkühlte Flüssigkeiten darstellen. Daher ist es ver- 
ständlich, daß die Adhäsion einer Substanz, zumal wenn sie, wie 
wiederum die Kolloide, nur eine geringe Öberflächenspannung 
besitzt, besonders dann zu Tage tritt, wenn sie nur in dünner 
Schicht, also in geringer Masse auf einen anderen Körper aufge- 
tragen wird. Und das ist ja praktisch, auch das wesentliche An- 
wendungsgebiet adhäsionsfähiger Stoffe. Mit Berücksichtigung 
dieser Tatsachen wird meine Behauptung, daß zur Entfaltung der 
adhäsiven Wirkungen und Eigenschaften besonders die Kolloide 
geeignet sind, richtig gewürdigt und sinngemäß gedeutet werden 
müssen. Ich weiß, daß alle Körper adhäsionsfähig sind, bezeichne 
aber gemäß der allgemeinen Praxis die Kolloide als Adhäsions- 
mittel xar Sein, weil ihre sonstigen Eigenschaften sie gerade 
dazu prädestinieren. Trotz dem Vorhergesagten können aber zwei 
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Körper, von denen der eine flüssig mit dem andern in Berührung 
gebracht wurde, um so fester aneinander haften, je rauher die Be- 
rührungsfläche gestaltet war. An dieser Erscheinung hat aber die 
Adhäsion keinen Anteil, sie ist vielmehr eine Folge der Kohäsion. 

Der flüssige Körper lagert sich in die gröberen Rauhigkeiten 
und Vertiefungen, wenn auch nur teilweise, ein. Da für diese 
Rauhigkeiten alle Richtungen angenommen werden müssen, kommt 
es hiedurch zu einer geometrischen Ineinanderlagerung der beiden 
Körpern angehörigen Teilchen, die eine Entfernung der beiden 
Körper von einander nach irgend einer Richtung hin schon durch 
die Kohäsion der jeweilig beanspruchten in einander gelagerten 
Partikel verhindert. Diese von der Adhäsion unabhängige Verkittung 
bezeichne ich als »mechanische Verankerung.« 

Ich nenne sie »mechanische«, da sie auf mechanischem Wege 
zustande kommt, im Gegensatze zu einer anderen Art von Ver- 
ankerung, die auf chemischem Wege entsteht. Wenn nämlich der 
flüssige und feste Körper oder ihre Bestandteile chemisch mitein- 
ander reagieren können, so werden erstens diese Reaktionen bei un- 
gleichartigen und unregelmäßigen Flächen nicht an allen Teilen der- 
selben in gleicher Intensität und Ausdehnung stattfinden, zweitens 
werden beiderseits Moleküle zerlegt und wandern Atome von einer 
Seite zur anderen und umgekehrt durch die eigentliche Berührungs- 
fläche. Dadurch wird eine weitere Korrosion der Ober- 
fläche und eine ausgedehnte molekulare Verwachsung 
und Verästelung der Berührungsschichte hervorgerufen. Der 
Endeffekt ist natürlich wieder ein mechanischer, analog 
de:n der mechanischen Verankerung. 

In diesem Sinne ist das Beispiel vom eingerosteten Nagel 
durchaus zutreffend, ein zweites wäre das energische Festhaften 
einer Schmelze in einem Tiegel, in dessen Wandung sie sich ge- 
wissermaßen »eingefressen« hat, weiters z. B. viele Arten von 
Lötungen, das Anhaften von den aus Lösungen gebildeten 
Baryumsilikatkristallen anden Wandungen der@lasgefäße 
etc. Ja es ist nicht ausgeschlossen, daß auch noch nach der Er- 
staırung des flüssigen Bestandteiles die chemischen Prozesse und 
der Austausch von Atomen, allerdings in sehr geringem Maße und 
äußerst langsam, fortdauern, da die Chemie Reaktionen zwischen 
festen Körpeın nicht ablehnt und auch physikalisch unter anderm 
die gegenseitige Löslichkeit in festen Stücken aufeinander gelagerter 
Metalle konstatiert wurde. | 

Wie verhält es sich aber mit den Beispielen, die Morgen- 
stern für die Adhäsion anführt? Er sagt: »Schnee haftet an den 
Wänden etc... .« Nun ist aber Schnee kein homogener fester 
Körper, sondern ein Gewirr feiner Nädelchen und Sternchen, die 
eben an den zartesten Rauhigkeiten, und unter anderem auch 
aneinander hängen bleiben. An völlig glatten, kalten und trockenen 
Wänden haftet aber trockener Schnee nicht im mindesten! 

»Der Farb- und Graphitstift reibt seinen Stoff auf der 

ıterlage ab..« Abgesehen davon, daß die Unterlage meist eine 
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Flüssigkeitshaut hat, enthalten beide häufig und absichtlich 
Kolloide; auf glatter Fläche, wie Glas usw. haften die nicht 
besonders dazu präparierten Farbstifte (Kolloide) keineswegs; das 
hygroskopische Papier ist aber feucht, so daß sich der Farbstoff 
leicht imbibieren kann, außerdem ist Papier meist geleimt und hat 
unzählige Poren und Unebenheiten, die das Farbpulver mechanisch 
abreißen und fest in sich hineinpressen lassen. 

‚Die Farben haften ...« Erstmal bietet man ihnen poröse 
und rauhe Unterlagen, ferner aber sind sie meist mit kolloidalen 
Stoffen, wie Leim, Harzen und verharzenden Olen versetzt oder 
die Unterlage ist damit präpariert, oder aber das Ganze wird 
schließlich damit überzogen. 

»Der Ruß haftet ...« für sich fast gar nicht; haftet er 
wirklich und energisch, so enthält er bei der Verbrennung 
gebildete schmierig-harzige Kohlenwasserstoffe, die sich gleichfalls 
den Kolloiden anschließen. 

»Der hydraulische Zement und der Mörtel 
haften ...« Ja, aber nur auf rauhen und porösen Flächen. Frage: 
Warum aber »haften« diese Stoffe im Laufe der Zeit immer fester, 
während die eigentliche Adhäsion doch nie und nimmer aus- 
schließlich eine Funktion der Zeit sein kann? 

»Die im Beton eingebetteten Träger und Schienen...« 
können sich beim besten Willen nicht aus ihrer Lage befreien, da, 
abgesehen von einer starken mechanischen Verankerung, die 
Kohäsion des erhärteten Betons sie geometrisch daran hindert. 
Gnade Gott dem Baumeister, der einmal Bauten so herstellen und 
die Traversen so beanspruchen wollte, daß dabei nur ihre »Adhä- 
sion« mit dem Beton in Wirkung treten könnte. 

Alle diese schönen Beispiele sprechen demnach hie und da 
für die wirklich in Funktion tretende adhäsive Kraft von — 
Kolloiden, für die stets energische Betätigung der mechanischen 
Verankerung usw., leider aber nur sehr wenig für das, wofür 
Morgenstern sie sprechen ließ. 

Doch nun zurück zu den Zementen: 

.„.. Betrachten wir sie und ihre Anwendung gemäß den gemachten 
Überlegungen, so firden wir: Ä 

1) Die Oberfläche des festen Körpers, i. e. die Wandung der 

Kavität erfährt nicht die für die Adhäsion erforderliche Reinigung. 
21 Der eingeführte Zement wird nicht in dünner Schicht, nur 
als Überzug, sondern in kompakter Masse verwendet. 

3) Der Zement stellt keine in ihren Teilen leicht verschieb- 
bare Flüssigkeit vor, sondern ein zähes plastisches Gemenge, das 
die Wandungen nicht von selbst benetzt, sondern nur unter unge- 
nügendem Druck eingepreßt werden kann. Die Wahrscheinlichkeit 
einer besonders weitgehenden innigen Berührung und hoher 
Kongruenz der Berührungsflächen ist demnach nicht sehr groß. 

4) Der Zement ist ein Gemisch von Phosphorsäuren oder 
gelösten sauren Phosphaten mit Oxyden, respektive solche ab- 
spaltenden festen Verbindungen. Abgesehen von der Änderung 
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des Aggregatzustandes spielen bei der Erstarrung noch chemische 
Prozesse mit und daß diese ohne Volumänderungen stattfinden 
sollen, ist nicht wahrscheinlich; benützt man im Dilatometer doch 
die Volumänderungen geradezu zur Messung des Verlaufes 
chemischer Prozesse. Damit gewinnt aber das unter 2) Gesagte seine 
mitsprechende Bedeutung. Das istum so mehr der Fall, als es sich bei 
den Reaktionen im Zementgemisch um die Bildung von Metall- 
phosphaten, also im wesentlichen kristalloiden Stoffen handelt. 

Die Zusammenfassung von allen diesen Punkten ließ mich 
im Hinblick auf das über die Adhäsion im allgemeinen Gesagte 
zu folgender Ansicht kommen. 

Eine wesentliche Mitwirkung der Adhäsion beim 
Anhaften der bis jetzt vorliegenden Zemente an den Zahnwandungen 
ist apriori zu bezweifeln; wohl aber ist eine feste und 
sichere mechanische Verankerung an und in den groben Rauhig- 
keiten der Wandungen als gewiß anzunehmen und ferner eine 
chemische Verankerung in Betracht zu ziehen. 

Zu dieser »chemischen Verankerung« bemerke ich: 

Phosphorsäure und saure Phosphate reagieren mit den nor- 
malen Salzen der dreibasischen Orthophosphorsäure, also den ter- 
tiären Phosphaten der Leichtmetalle unter Bildung von sekundären 
Phosphaten. Das ist eine chemische Tatsache, an der auch 
Morgenstern nicht rütteln kann. Ein Zement enthält vor seiner 
völligen Abbindung freie Phosphorsäure und saure Phosphate, die 
Zahnwandung tertiäre Phosphate der Leichtmetalle, also muß bei 
der Berührung beider eine Reaktion stattfinden und diese kann, 
wie oben klargelegt, zu einer Verstärkung der Verankerung führen. 
Eine Stütze dieser Anschauungen kann man darin sehen, daß unter 
den Zementen die »Langsambinder« im allgemeinen besser haften 
als andere, denn: handelt es sich bei den Zementen in der Tat 
um fast ausschließlich kristalloide Stoffe, so muß die Zeit der 
Erstarrung für die Entwicklung der Adhäsion völlig irrelevant 
sein, da ja doch nur plötzliche oder schnelle Übergänge der Ag- 
gregatzustände stattfinden. Ein nicht ganz bis zum Möglichen 
eingetretenes Ausfüllen aller Unebenheiten der Berührungsfläche hat 
sehr wenig zu besagen, da dadurch die Größe der Fläche, die ja allein 
für die Adhäsion in Betracht kommt, nur noch minimal geändert wird. 

Dagegen besagt dies sehr viel für die mechanische Veran- 
kerung, die ja allein auf das möglichst weit getriebene Hinein- 
dringen des plastischen Stoffes in die Unebenheiten der Wandung 
beruht, wozu wegen der inneren Reibung eben Zeit erforderlich 
ist. Vor allem aber ist Zeit nötig für die chemische Verankerung; 
denn je länger der Zement der Wandung gegenüber reaktiv bleibt, um 
so weitgehender kann sie ihren mechanisch günstigen Einfluß ausüben. 

Eine Prüfung der Haftfähigkeit der Zemente hat darum 
meiner Ansicht nach drei Dinge streng zu sondern und getrennt 
festzustellen: 1. Adhäsion; 2. mechanische Verankerung; 
3. chemische Verankerung. Morgensterns diesbezügliche Ver- 
suche besagen daher für die Adhäsion selbst sehr wenig, 
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Er bestimmte zugleich: Adhäsion des Zementes L dessen 
nach Möglichkeit gesteigerte mechanische Verankerung — dessen 
chemische Verankerung -+- Adhäsion eines vielleicht stellenweise 
eingedrungenen, zum mindesten am Rande wirksamen Firnisses 
und nennt das dann alles zusammen »Adhäsione. Außerdem ver- 
wendete er bei diesen Versuchen den Zement in dünner Schicht 
und nicht in kompakter Masse, wie er im Munde zur Verwendung 
gelangt, was nach den vorherigen Ausführungen keineswegs be- 
langlos ist. , u 

Daß ich bei der Außerung meiner damals aufgestellten An- 
schauung nicht ins Blaue hinein phantasiert habe, ist selbstver- 
ständlich, da mir das gesamte hier vorgeführte Material dabei vor 
Augen stand. | 

Mit der Einführung des Begriffes der »chemischen Ver- 
ankerung« wollte ich aber keineswegs sagen, daf ich diese für 
ganz günstig halte und erwünsche. Im Gegenteil, ich habe gegen 
sie vielerlei Bedenken und sollte ich einmal den Fabrikanten einen 
Rat geben, so wäre es der: »Man sorge dafür, daß die 
Zemente in der Kavität sich chemisch möglichst 
indifferent verhalten, also chemisch so wenig wie 
möglich wirken, sondern wirklich eine hohe, 
vielleicht sogar kolloidale Adhäsion besitzen und 
sich zu einer sehr starken, bloß mechanischen Ver 
ankerung eignen. 

Ich komme nun zum letzten Punkt der Kritik Morgen- 
sterns: Die Feststellung und Bewertung der Löslichkeit der 
Zemente in gewöhnlichem Wasser. Morgenstern findet es 
seltsam, daß ich die Proben nach drei Stunden unter eine Spur 
von Wasser bringe und dann noch längere Zeit warte, ehe ich 
die Lösungsversuche anstelle. Ich übergehe seine Bemerkungen 
über Beton und hydraulische Zemente, da bei diesen das Wasser 
selbst das wirksame Agens ist. | 

Unter Wasser bringe ich die Proben nach drei Stunden, um 
die Erhärtungsreaktionen analog wie im Munde zum Abschluß 
kommen zu lassen. Unter wenig Wasser bringe ich sie, um vor 
der Messung nicht durch eventuelles Auf- oder Herauslösen in 
Betracht kommende Verluste zu haben. Das Wasser kann vor dem 
völligen Abbinden der Zemente, da mechanische Wirkungen nicht 
zu eruieren sind, doch nur als lösendes Agens störend eingreifen, 
indem es einerseits die minimal löslichen Basen des Zementpulvers 
abspaltet oder herauslöst oder vor allem zur Reaktion nötige 
Phosphorsäure entfernt. Nehme ich nun sehr wenig Wasser und 
bringe den Zement drei Stunden nach dem Anrühren, nachdem 
sich bestimmt schon der weitaus größte Teil der Erhärtungsreaktion 
abgespielt hat, damit in Berührung, so wird nur eine äußerst minimale 
Spur von Säure in Lösung gehen. Je nach Verbrauch wandert diese 
aber durch Konzentrationsausgleich gleich in den Zement zurück. 

Ich erhalte somit als Endergebnis ein Produkt, das sich 
chemisch von dem »ungestört« erhärteten Zement wohl kaum 
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unterscheiden dürfte, worauf es ja bei der Bestimmung des Lös- 
lichkeitswertes allein ankommt. 


Sollte wirklich aber die Struktur etwas gelitten haben, so 
wäre das ja im Munde auch eingetreten und hätte, wie gesagt, 
für den Löslichkeitsbetrag keine Bedeutung. Überdies zwang mich 
noch eine gemachte Beobachtung dazu, die Proben erst längere 
Zeit mit Wasser in Berührung zu lassen. Ich fand nämlich, daß 
einige Zementsorten nach der Erhärtung noch chemisch Wasser 
zu binden vermögen; infolgedessen mußte ich, um richtige 
Verlustzahlen zu erhalten, diesen Prozeß erst eingetreten sein 
lassen. 


Wenn nun Zanini im Gegensatz zu meinen Versuchs- 
ergebnissen bei einigen Zementen eine geringe Löslichkeit kon- 
statierte, so ist das, abgesehen von seiner nicht ganz normalen 
Behandlungsweise der Zemente zu diesem Zwecke, im wesent- 
lichen darauf zurückzuführen, daß er bei seinen Bestimmungen 
destilliertes Wasser benützte, in welchem kein Salz unlöslich ist, 
während ich aus gutem Grunde gewöhnliches Wasser verwendete, 
also ein solches, in dem die hauptsächlichen in den Zementen 
vorkommenden Stoffe bereits spurenweise enthalten sind. Ich 
bewertete die von mir gefundenen Löslichkeitsziffern sehr hoch 
und schrieb ihnen eine erheblichere Bedeutung zu, als der »Säure- 
beständigkeit«, zumal fast alle Zemente sich Säuren gegenüber als 
bedeutend widerstandsfähiger wie der Zahnschmelz selbst erwiesen, 


Dagegen polemisiertt Morgenstern sehr heftig und be- 
merkt dabei: 


»Würden die Zementfüllungen eine ähnliche Struktur wie 
der Schmelz haben, nämlich aus sich vielfach durchflechtenden 
oder durchkreuzenden Faserbündeln (Schmelzprismen) bestehen, 
so brauchten sie keine größere Säurebeständigkeit als der 
Schmelz zu haben, um diesem in der chemischen Widerstands- 
fähigkeit gewachsen zu sein.« 


Über diesen Satz sann ich lange nach, um den Unterschied 
zwischen »Säurebeständigkeite und »chemischer Widerstands- 
fähigkeit« (scilicet: gegen Säuren) zu entdecken, worauf mir doch 
der ganze Sinn dieser Bemerkung zu beruhen scheint. i 

Theoretisch hat die Löslichkeit, die in diesem Falle 
ihrem Wert und ihrer Geschwindigkeit nach allein von den Konzen- 
trationsverhältnissen, der Größe der Oberfläche, der Oberflächen- 
spannung und der Temperatur abhängt, mit der äußeren 
Struktur der Teilchen nichts zu tun und meine mit dem 
Schmelz vorgenommenen Lösungsversuche, die übrigens bereits nach- 
geprüft wurden, zeigen doch gerade, daß er gegen Säuren chemisch 
weniger »widerstandsfähig« oder anders ausgedrückt weniger »säure- 
beständig« ist, als die Zemente. Und dennoch vermag etwas diesem 
Satze Morgensterns Sinn zu geben, was er aber, wenn ich 


es versuche, wieder als eine phantastische Theorie entrüstet 
abweisen wird. 
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Vorerst betone ich: Eine Füllung ist ungleich länger und 
öfter als mit Säuren, mit Wasser, respektive einer schwachen 
Salzlösung — was ja der Speichel ist — in Berührung, nämlich 
immer. Deshalb kann eine sehr geringe Löslichkeit im Wasser an 
einer Füllung viel mehr Schaden stiften, als eine große Säure- ` 
beständigkeit zu verhüten vermag. 

Das ist doch ein absolut einwandfreierGedanke, 
der mich auch dazu brachte, die Wasserbeständigkeit höher einzu- 
schätzen als die Säurebeständigkeit. Weiter aber führte mich die Unter- 
suchung der chemischen Zusammensetzung der im Munde bestän- 
digsten Zemente zu einem eigentümlichen Gedankengang, den ich 
jetzt verraten will: Gerade die beständigen Zemente enthalten 
neben den schwerer löslichen Erdphosphaten das von Säuren viel 
leichter angreifbare Kalkphosphat. 

Warum führen die Fabrikanten in diese Zements ein so 
wenig widerstandsfähiges Phosphat ein, trotzdem doch von unserer 
Seite seit jeher für die Zemente eine hohe Säurebeständigkeit 
dringendst gefordert wird? Vielleicht beabsichtigen sie damit die 
Zemente chemisch dem Schmelz anzunähern und wissen oder 
ahnen der Natur folgend, daß gerade dadurch im Munde — ein 
neues Paradoxon! — ein größerer Säureschutz erzielt wird. 

Vielleicht liegen im Munde Verhältnisse vor, die den von 
schwachen Attacken durch Säuren — und nur von solchen rede 
ich — angerichteten Schaden wieder auszubessern vermögen, Ist das 
der Fall und zieht man dann weiter in Betracht, daß der durch die 
lösende Wirkung des Speichels selbst verursachte Schaden natürlich 
nicht wieder ersetzt wird, so habe ich recht, haben die Fabri- 
kanten recht und ist zugleich die seltsame Erscheinung erklärt, 
daß der gesunde Schmelz: trotz häufiger Säureangriffe, deren jeder 
ihm doch etwas wegnimmt, sich nicht wesentlich im Munde 
vermindert. 

Wie wirken Säuren auf den wesentlichen Bestandteil des 
Zahnschmelzes, das normale oder gesättigte, i. e, das tertiäre oder 
_Trikalziumphosphat ? 

Unter Entziehung von Kalzium, welches durch Wasserstoff 
substituiert wird, in erster Etappe bis zur Bildung von sekundärem, 
1. ©. Dikelziumphosphat, in zweiter und letzter Etappe bis zur 
Bildung von primärem, i. e. Monokalziumphosphat. Eine weitere 
Zerlegung findet nicht statt. Ferner reagiert primäres Kalzium- 
phosphat mit tertiärem unter Bildung von sekundärem Phosphat. 

Bei schwachem und zeitlich begrenztem Angriff durch Säuren 
bildet sich demnach das ebenfalls noch wasserunlösliche sekundäre 
Phosphat, spurenweise gebildetes primäres wandelt sich auf Kosten 
des benachbarten tertiären ebenfalls in sekundäres um. ‘Das End- 
ergebnis der Attacke ist also: 

Ein Teil der Oberfläche des Schmelzes ist in 
sekundäresKalziumphosphat umgewandelt worden. 

Nun enthält der normale alkalische Speichel kohlensauren 
Kalk. 


dh 
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Dieser reagiert mit sekundärem Kalziumphosphat in alkalischer 
Lösung unter Bildung von tertiärem Kalziumphosphat, also: wird 
der Defekt wieder aufgehoben und der Schmelz 
erhält das ihm von der Säure entzogene Kalzium 
zurück. 


Weitergehend kann man schließlich noch einen Ersatz gänz- 
lich verloren gegangenen oder auch durch Reibung entfernten 
Frikalziumphosphates durch Einlagerung des im Speichel vorhan- 
denen gelösten annehmen, wofür ich allerdings nichts weiter als 
die Analogie des »Vonaußenwachsens« (Apposition) anorganischer, 
besonders mineralischer Gebilde ins Feld zu führen vermag. 


Treffen diese Argumentationen, die experimentell zu um- 


grenzen und zu prüfen wären, zu, so wäre folgende Hypothese 
erwiesen: 


Durch die Zusammensetzung des Speichels ist 
die Möglichkeit einer Ausheilung der durch 
schwache, intermittierende Säureangriffe verur- 
sachten Defekte des Schmelzes gegeben. 


Damit wäre die Beständigkeit des Zahnschmelzes, der 
chemisch so wenig resistent ist, erklärt; damit wäre die hohe Be- 
ständigkeit der — quasi als Säureprellbock — Kalkphosphat ent- 
haltenden Zemente gedeutet und meine Anschauung bestätigt, daB 
zur Beurteilung der Zemente ihre Speichellöslichkeit in den 
Vordergrund zu stellen sei. 


Weiterhin wäre damit auch die Bedeutung einer dichten 
Struktur für den Schmelz und die Zemente auch in bezug 
auf die chemische Widerstandsfähigkeit verständlich ; 
denn durch sie wird eine sichere Retention der defekten Partikelchen 
ermöglicht, was aber nur dann als besonders zweckmäßig und 
wertvoll angesehen werden kann, wenn nachher auch wirklich ein 
chemischer Ersatz des Verlorengegangenen eintritt. 


Somit wäre ich nun wieder glücklich auf einen voraussichtlich: 
‘»falschen Weg« geraten! 


Trotzdem schließe ich, indem ich Morgenstern das Recht ab- 
spreche, Möglichkeiten, welche die exakten Wissen- 
schaften als solche anerkennen und fordern, ohne- 
weiters als direkte Unmöglichkeiten, und die Herbei- 
ziehung derselben zur Erklärung vorhandener Tatsachen als »falsche 
Wege« zu bezeichnen, mit dem generellen Wunsche, daß uns 
überall recht viele Hinweise auf solche falsche Wege beschieden 
sein mögen, damit wir möglich vielseitige Anregung zu deren 


experimenteller Prüfung und damit verbundener Bereicherung 
unseres Wissens erhalten. 
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Die Verwendung der Pikrinsäure in der Zen ne rende: J 
Von Dr. Rudolf Safron. 


Zahlreich sind die medizinalen Mittel, die bei der Alveolar- 
pyorrhoe und den verschiedenen | Zahnfleischentzündungen. ange- 
wendet werden. Diesbezüglich möchte ich auf die Pikrinsäure 
aufmerksam machen, deren Anwendung mich bis heute wie kein 
anderes Mittel befriedigt hat. Sie entsteht bei der Behandlung 
vieler Harze mit konzentrierter Salpetersäure (in sehr reichlicher 
Menge aus dem Botanybayharze). Bevor ich zur Anwendungs- 
weise und zum Vergleiche mit den von mir bis jetzt gebrauchten 
Mitteln übergehe, entnehme ich dem Lehrbuch der Intoxikationen 
von Dr.Kobert folgendes: »Die Pikrinsäure, Acidum picronitricum, 
ist chemisch betrachtet ein Trinitrophenol Cs Hs (NO2) OH. 
Ihre Salze, welche ebenfalls giftig sind, bezeichnet die Chemie als 
Pikrate. 


Statistik. Todesfälle, hervorgerufen darah EE SÉ 
deren Salze, sind uns bisher nur drei bekannt, aber nicht tödliche 
Intoxikationen haben in den letzten zwei Dezennien . .zahlreiche 
stattgefunden. Arzneilich sind die Präparate innerlich gegen 
Phthyse, Malaria, Würmer und äußerlich gegen Verbrennungen 
angewendet worden, auch in der Technik und Färberei finden sie 
Verwendung. 


Wirkung. Die Pikriusäure und ihre Salze sind wie die 
meisten Nitroverbindungen Methaemoglobin bildende Blutgifte, 
erzeugen aber auch unabhängig hiervon sehr schwere, vom 
Zentralnervensystem ausgehende Kıämpfe und besitzen (namentlich 
in saurer Lösung) ein intensives EE für die 
Eiweißkörper. 


Symptome. Dosen von 0°5—0'9 g worden vom Menschen 
bei täglicher Darreichung ohne Lebensgefahr mehrere Tage ver- 
tragen, doch kommt es zu einer auffallenden Gelbfärbung erst der 
Konjunktiva, dann der Haut, die man als Pikrinikterus. zu be- 
zeichnen pflegt. Bei Einnahme von stärkeren Dosen stellen sich 
Kopfschmerz, Mattigkeit, Erbrechen gelbbrauner Massen, rubinrote 
Diarrhöe, zentral ausgelöste Krämpfe in den Metakarpo-Phalangeal- 
gelenken, rubinroter Harn, Delirium u. s. w. ein. Weiters kommt 
es zu Erythem an den Extremitäten, Urticaria, Haemorrhagien. 


Verwendung. Wie schon erwähnt, wurde die Pikrinsäure 
sowohl äußerlich als auch innerlich angewendet, doch gab man sie 
als Heilmittel wieder auf, der schweren Vergiftungen wegen. 

Aus der Literatur?) über die Pikrinsäure sei erwähnt, daß bei 
einem Mädchen, das einen Kaffeelöffel voll, also mindestens 1 g 
Pikrinsäure eingenommen, der Tod nicht eingetreten ist. Ein 
großer Teil des Giftes wurde durch sofortiges heftiges und wieder- 
holtes Erbrechen, ohne eine Wirkung hervorgebracht zu haben, 


1) Vortrag abgehalten im Verein Österr. Zahnärzte am 18. März 1908. 
2) Beitrag zur Toxikologie der Pikrinsäure. Dorpat 1889. 
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ausgeschieden. Doch wurden alle Symptome der schweren 
Vergiftung, namentlich eine gleichmäßige, intensiv dunkelgelbe, 
fast bräunliche Färbung der Haut wahrgenommen. Der Urin war 
von rubinroter Farbe, klar, sauer reagierend und enthielt weder 
Albumen noch Gallenfarbstoffe; sein spärliches Sediment bestand 
aus braun tingierten Pflasterepithelzellen. Die mikroskopische 
Untersuchung des Blutes zeigte eine große Zerstörung der roten 
Blutkörperchen und konsekutive Vermehrung der farblosen (künst- 
liche Leukozytose). Dis Analyse des Harns und der Faezes ergab 
einen bedeutenden Gehalt an Pikrinsäure und sogar nach 6 Tagen 
konnten roch Spuren derselben nachgewiesen werden. Doch in 
den folgenden Tagen nahm die gelbe Färbung der Haut wieder 
ab, Stuhl und Urin waren wieder normal geworden, so daß 8 Tage 
nach der Vergiftung die Patientin vollkommen genesen war. 


In einem von Ch éron beschriebenen Falle war die Pikrinsäure 
beim Pulverisieren eingeatmet worden und hatte heftiges Niesen, 
Schnupfen, unruhigen Schlaf, Abgeschlagenheit, Schmerzen im 
Epigastrium, Brechneigung, Schwindel, endlich Erbrechen und 
Diarrhoe veranlaßt. Der Harn war rot gefärbt. Auch in diesem 
Falle erfolgte in wenigen Tagen vollständige Genesung. 

Von den zahlreichen Tierversuchen, die Rymsza und andere 
vornahmen, sei hervorgehoben, daß eine Katze 0'105 g Pikrinsäure 
pro Kilogramm noch ganz gut vertragen konnte, während der Tod 
nach Eingeben von 0'125 g pro Kilogramm schon nach Ablauf 
von zwei Stunden eintrat. Kaninchen vertragen noch bedeutendere 
Dosen ohne Nachteil. 

Zum Vergleich zähle ich die Nachteile von Mitteln auf, die 
ich bis jetzt verwendete. 


Jodtinktur. Bei Anwendung derselben führt die heftige 
Atzwirkung eine reaktive Entzündung des Zahnfleisches herbei. 


Tinctura Ratanhiae und Tinctura Myrrhae festigen zwar 
momentan das Zahnfleisch infolge ihrer leicht adstringierenden 
Wirkung, hingegen sind sie (namentlich bei längerem Gebrauche) 
entzündungserregend und reizend. Ferner entsteht wegen der 
Fällung der harzigen Bestandteile der Tinkturen im Wasser auf 
den Zähnen und auf der Gingiva ein unangenehm klebriger Belag, 
der nur sehr langsam zu beseitigen ist. 


Tinctura Gallarum wirkt zwar stark adstringierend und 
setzt daher die Empfindlichkeit herab, doch kommt es auch hier 
zu reaktiven Entzündungen und Schwellungen. 

Argentum nitricum und die anderen Silberpräparate sind 
der heftig Entzündung erregenden Wirkung wegen, trotz des 
'antibakteriellen Einflusses von geringem subjektivem Nutzen. 

Käufliches Wasserstoffsuperoxyd bringt eine mächtige 
antiseptische Wirkung hervor, und es zeigt sich deshalb 
momentan keine Erleichterung, in weiterer Konsequenz be- 
einflußt es aber vermöge der kräftigen Hemmung der Zersetzungs- 
vorgänge in. der Mundhöhle den Ablauf der Gingivitis sehr günstig 
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und prompt. Ein Nachteil ist nur der reichliche Gehalt an freier 
Säure, der nicht allein bei Pinselungen mit konzentrierten Lösungen 
die Schleimhaut reizt, sondern auch den Zahnschmelz angreift. 


Perhydrol Merck besitzt alle Vorzüge des käuflichen 
Wasserstoffsuperoxydes ohne dessen Nachteile aufzuweisen, da es 
frei von Säure ist. 


Methylenblau medicinale. NachChauffardundSiredey 
kann man Stomatitis ulceromembranacea und Angina Vincenti er- 
folgreich mit Methylenblau behandeln, wenn man einmal des Tages 
die erkrankten Teile des Mundes mittels Watte mit Methylenblau- 
pulver bestreut und den Überschuß des Mittels durch Ausspülungen 
entfernt. Hébertund Lamoureux bedienten sich desselben Mittels 
auch bei Vornahme von subkutanen Quecksilberinjektionen. 
Nennenswerte Erfolge erzielte ich mit Methylenblau, das ich bei 
Alveolarpyorrhoe verwendete, nicht. 


Die Pikrinsäure,die ich im Einverständnisse zuerst an Kollegen 
erprobte, die ihrer Wirkung großes Lob spendeten, besitzt eine 
momentan subjektiv erkennbare, lebhaft adstringierende Wirkung, 
setzt daher auch die Hyperaesthesie der entzündeten Schleimhaut 
sofort herab. Diese Wirkung ist dauernd, offenbar wegen des 
Fehlens entzündungserregender Eigenschaften und infolge der stark 
bakteriziden Wirkung des Mittels, die ein Wuchern der Bakterien 
auf der Schleimhaut hintanhält. Der bittere Geschmack ist nicht 
lange andauernd, die Gelbfärbung der Gewebe minimal. Stets 
verwende ich sie in wässriger Lösung, um jede Reizerscheinung 
zu vermeiden, löse jedesmal einige Körnchen der Säure auf einem 
Uhrgläschen und appliziere diese mittels eines mit Watte um- 
wickelten Zahnstochers in die Zahnfleischtaschen, nachdem zuvor 
aller Zahnstein von den Zähnen und Zahnhälsen peinlichst entfernt 
wurde. 


Eine günstige Beeinflussung der Zahnfleischentzündungen 
‘durch Pikrinsäure erscheint mir dadurch erklärt, daß überall das 
intensive Fällungsvermögen derselben für Eiweiß hervorgehoben 
wird. Dazu kommt noch die bakterizide Wirkung, die in der 
Lösung von 1:200 ein weiteres Wachsen der Mikroben sicher 
unterbindet, von 1:400 bedeutend herabsetzt. Da ich nun, wie 
früher erwähnt, die Pikrinsäure bei den minimalen Applikations- 
stellen in wässeriger Aufschwemmung anwenden kann und dabei 
kene Reizerscheinung konstatiere, so wird damit bestimmt ein 
Weiterwuchern der Bakterien auf der Schleimhaut hintangehalten. 
‚Dieselbe günstige Wirkung erreiche ich auch beim Tuschieren von 
‚Fistelgängen. Der keratoplastischen und bakteriziden Wirkung 
wegen verwende ich sie auch zur endgiltigen Reinigung der 
exkavierten Höhlen. Zur äußerlichen Anwendung als antiseptisches 
Verbandmittel sind Pikrinsäurelösungen, respektive damit getränkte 
Kompressen von Curie empfohlen worden. In konzentrierter 
Lösung verwendet man die Pikrinsäure als keratoplastische Substanz 
bei Verbrennungen, ebenso zur Heilung von kranken Schleim- 
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häuten. Trotz dieser günstigen Wirkungen wurde sie wegen der 
Intoxikationsgefahr wieder verlassen. Bei unseren minimalen 
Applikationsquantitäten ist jedoch eine solche Gefahr ausgeschlossen. 


Ich glaube mit der Pikrinsäure ein Mittel empfohlen zu haben, 
das nach meiner Überzeugung die Zahnfleischentzündungen auf 
das Günstigste zu beeinflussen imstande sein wird. 


Referate und Kritiken. 





Beitrag zum Artikulationsproblem von Alfred G y si, D. D. S. Pro- 
fessor an der Zahnarztschule der Universität Zürich. Mit 70 Ori- 
ginalabbildungen im Text. (Berlin 1908. Verlag von August 
Hirschwald.) 


Eine sehr beachtenswerte, interessante Arbeit, die 
auf 77 Druckseiten eine Fülle des Neuen und Wissens- 
werten bringt. 


In zwölf Kapiteln behandelt der Verfasser die wichtigen 
Artikulationsgesetze teils nach alten, teils nach neuen Gesichts- 
punkten, die Konstruktion und Anwendung eines von ihm 
erfundenen Artikulators und der zu demselben gehörigen Meß- 
instrumente, ferner die Aufstellung ganzer und partieller Ersatz- 
stücke mit Hilfe seines Artikulators bei Verwendung der gang- 
barsten künstlichen Zahnformen. 


Gysi verlangt, daß die Konstruktion eines Artikulators folgende 
Anforderungen berücksichtige: 


1. Eine individuell veränderliche Neigung der Gelenkbahn. 

2. Eine individuell veränderliche Form der Gelenkbahn. 

3. Eine veränderliche Schneidezahnführung. 

4. Zwei individuell veränderliche Wippunkte. 

5. Die Schneidezahnführung darf die Gelenkbahnneigung 
nicht ändern; die Gelenkbahnneigung muß also unabhängig sein 
von der Öffnungsbewegung. | 


Nach einem kritischen Rückblick auf die in den letzten 
Jahren auf diesem Gebiete erschienenen Publikationen und 
Erfindungen kommt der Verfasser zu dem Schlusse, daß keiner der 
bisher konstruierten Artikulatoren allen fünf angeführten Punkten 
gerecht wird. Von der Ansicht ausgehend, daß an einem Artiku- 
lator weder Gelenkpfanne, noch Kondylen nachgeahmt, dafür aber 
die anatomisch nicht existierenden Resultanten. aus dem kom- 
binierten Muskelspiele, d. h. die Rotationsachsen und die Gelenk- 
bahn in - feste Formen gelegt werden sollten, hat Gysi zunächst 
zwei Meßapparate konstruiert, mit denen er die individuellen Ver- 
hältnisse am Patienten aufnimmt. 

Mit dem ersten, einem sinnreich konstruierten . Instrumente, 
dem »Kondylenbahnregistrator«, bestimmt er am Patienten die 
Neigung und die Form der Bahn, welche die Kondylen des Unter- 
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kiefers in vertikaler Richtung beim Vorbiß und Öffnen und deren 
Kombination beschreiben, mit dem anderen ermittelt er die » Ver- 
schiebungsbahn« des Berührungspunktes der unteren mittleren 
Schneidezähne (des vorderen Dreieckpunktess Bonwills) in 
horizontaler Richtung, die »von Fall zu Fall variiert« und die 
»von Einfluß ist auf die Artikulationsstellung beim Seitenbiß.« 

Auf Grund seiner Untersuchungen hat Gysi vier »Haupttypen« 
für die Gelenkbahn aufgestellt, u. zw. eine geradlinige, eine nach 
abwärts leicht konvexe, eine schwach S-förmige und eine stärker 
S-förmig geschwungene Form. Für die Neigung der Gelenkbahn 
zur Kauebene wurden Winkel zwischen 50 und 55° gefunden. Der 
Neigungswinkel wechselt nicht nur von Patient zu Patient, 
sondern zeigt auch bei einem und demselben Individuum zwischen 
‘rechts und links Differenzen von 5° bis 20°. Metallblättchen, auf 
denen die vier Haupttypen der Gelenkbahn ausgeschnitten sind, 
dienen am Artikulator den Endpunkten der Querachse, welche die 
Verbindung der Kondylen darstellen soll, als Führung bei den 
Bewegungen des Öffnens und Vorbeißens.. Man muß für jeden 
Einzelfall jenes Paar »Schlitzplättchen« wählen, dessen Ausschnitt 
der am Patienten registrierten Kurve der Gelenkbahn am ähnlichsten 
ist. Diese Schlitzplättchen können am Artikulator durch eine 
entsprechende Vorrichtung in jenen Winkel eingestellt werden, der 
beim Patienten als Neigungswinkel der Gelenkbahn ermittelt 
wurde. | Ä 

Mit dem zweiten Meßapparate, einem federnden Stifte in der 
Wachsschablone des Oberkiefers, der auf einer hufeisenfömigen 
Platte (angebracht an der Wachsschablone des Unterkiefers) die 
Bahn einritzt, welche der »vordere Dreieckspunkt«, also die 
Schneidezähne des Unterkiefers bei Seitwärtsbewegungen beschreiben, 
will Gysi die Drehungspunkte ermitteln, um welche die Kondylen des 
Unterkiefers bei Seitwärtsbewegungen rotieren. Diese Drehungs- 
punkte liegen bald innerhalb, bald außerhalb der Kondylen- 
distanz und haben auch bei einem und demselben Individuum 
rechts und links nicht immer gleichen Abstand vom Kondylus. 

Gysi nennt die Drehungspunkte »Wippunkte«, ein Ausdruck, 
der sich schwerlich einbürgern dürfte; denn unschön im Klange 
widerspricht er auch dem Sprachgebrauche und den tatsächlichen 
Verhältnissen!) Wenn aber der Verfasser »einen Wippunkt 
als »Rotationsachse« des Unterkiefers beim Seitwärtsbeißen definiert, 
dann muß man eine solche Definition als vollkommen unrichtig 
bezeichnen. : 

Die Bahn, welche der Stift auf der Unterkieferplatte einritzt, 
stellt einen Kurvenwinkel mit nach vorne gerichtetem Scheitel 
dar. G. faßt den Scheitel des Winkels als Mittelpunkt der Nor- 


1) Dr. Daniel Sanders sagt in seinem »Wörterbuch der deutschen 
Sprache« II. 2, Leipzig 1865, S. 1623 folgendes: »Wippe«-Namen verschiedener 
orrichtungen und Werkzeuge mit schnellender Bewegung etc. und »wippen« 
H. 1624 1. sich schnellend oder schaukelnd bewegen (intransitiv), 2. ebenso 
transitiv. 
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malbahn und als »die wirkliche Mittellinie und die normale Schluß- 
stellung in RuhebiB des Unterkiefers« auf. So lauten wenigstens 
seine Worte auf Seite 17 im 2. Absatz von oben. . Nach dieser 
Mitte orientiert er die Kiefermodelle auf dem Artikulator. Durch 
Verschiebung zweier Stifte auf der Querachse des Artikulators 
erreicht man, daß der Registrierstift der Oberkieferschablone bei 
Seitwärtsbewegungen nach rechts und links im Artikulator dieselbe 
Bahn beschreibt, die im Munde des Patienten als »Normalbahn« 
ausfindig gemacht wurde. Schrauben fixieren sodann die Stellung 
der Stifte, also der » Wippunkte«, auf der Querachse. Auf diese 
Weise sollen die individuellen Verhältnisse des Patienten in bezug 
auf Form und Neigung der Gelenkbahn und Stellung der Dreh- 
punkte durch den Artikulator nachgeahmt werden: Eın Ziel, das 
noch von keinem Artikulator erreicht wurde. Eine am Unterteile 
des Artikulators angebrachte schiefe Ebene mit dem für die oberen 
Schneidezähne durchschnittlich festgestellten Neigungswinkel von 
50° und 60°, auf der ein am Öberteil angebrachter senkrechter 
Stab bei den Bewegungen des Vorbeißens schleift, ermöglicht die 
richtige Aufstellung der Schneidezähne im Ober- und Unterkiefer 
beim Vorbiß. Gute Abbildungen erläutern und veranschaulichen 
die Konstruktion und Handhabung des Artikulators. 


Für partielle Ersatzstücke, Kronen- und Brückenarbeiten 
empfiehlt Gysi den Artikulator in »mittlerer Stellung« zu verwenden, 
das heißt mit einer Gelenkbahnneigung von 330, einem Drehpunkt- 
abstande von 10 cm und mit der schwach S-förmigen Schlitzplatte 
als der häufigsten Form der Gelenkbahn. Will man sich die 
Meßinstrumente nicht anschaffen, !) oder glaubt man mit geringerer 
Genauigkeit auszukommen, so kann der Artikulator in dieser An- 
ordnung auch zur Aufstellung ganzer Zahnreihen verwendet 
werden. Nur sollte dann für die Schneidezahnführung die schiefe 
Ebene mit 500 Neigungswinkel eingesetzt werden. | 


Im VI. Kapitel behandelt Verfasser die theoretisch interes- 
santen und praktisch sehr wichtigen Artikulationsgesetze in aus- 
führlicher aber nicht sehr klarer und übersichtlicher Weise. Die 
Lektüre dieses Kapitels sei jedem Praktiker auf das wärmste 
empfohlen; er wird zwar manches Bekannte wiederfinden, aber 
auch so manches Neue kennen lernen, das einer ernsten Beachtung 
wert ist. Verfasser bespricht zunächst die Zahnreihen als Ganzes, 
dann die Zahnstellung der Schneidezähne und oer Molaren und 
schließlich die Längsfurche der Kaufläche, 


Was die Zahnreihen als Ganzes anbelangt, so verwirft Gysi die 
von Graf Spee und Peckert verfochtene Theorie der »Kom- 
‚pensationskurvee, Beide Autoren gehen von der Ansicht aus, daß 
die Ausbiegung des Zahnbogens nach abwärts, die »Kompen- 


1) Artikulator und Meßinstrumente werden von der feinmechanischen 

Werkstätte von G. Zulauf & Comp. in Zürich geliefert und kosten 

xlusive Zoll und Spesen 132 Kronen. Die elegante, präzise, tadellose Aus- 
ung der komplizierten Instrumente erklärt die Höhe des Preises. 
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sationskurve,« der Neigung der Gelenkbahn proportioniert ist und 
den Zweck hat, beim Vorbiß die Molaren in Berührung zu erhalten. 
Der Verfasser erklärt die Bezeichnung »Kompensationskurve« als 
falsch, »da die Zahnkurve beim Vorbiß nicht die ihr zugeschriebene 
Rolle 'spielt«; dagegen gebühren den mesialen Höckerflächen der 
unteren Molaren und den distalen Höckerflächen der oberen 
Molaren die »Auszeichnung als Kompensationsflächen.« Die Zahn- 
kurve sei nur eine »Hilfskurve«, weil mit ihrer Beihilfe die Höcker 
der Molaren weniger hoch zu sein brauchen.« 

Das mag vielleicht richtig sein. 

Was jedoch Gysi als Beweis für seine Ansicht vorbringt, kann 
troiz der schönen geometrischen Zeichnungen als Beweis nicht 
anerkaùnt werden. Aus Bewegungen, die man mit einer papierenen 
Unterkieferschablone auf dem Papier — also in einer Ebene — 
vornimmt, kann man noch nicht schließen, daß sie im Raum e, 
also im natürlichen Zustande, in gleicher Weise vor sich gehen 
und Folgerungen, die man aus solchen Experimenten zieht, dürfen 
nicht ohne weiters als Tatsachen hingestellt werden ! Das gilt auch von 
den Zeichnungen auf Seite 21 und 25 und den auf Seite 20, 
24 und 25 beschriebenen Experimenten. Die Mangelhaftigkeit 
derselben gibt ja zum Teil der Verfasser selbst zu. Gesetze, wie 
sie der Verfasser aufgestellt hat und befolgt wissen will, sollten 
doch aus Messungen abgeleitet werden, die nicht ausschließlich an 
Gipsmodellen mit ihren möglichen Fehlern, sondern an natürlichen 
Präparaten und mit exakten Instrumenten nach einer bestimmten 
Methode einheitlich vorgenommen wurden; den in Figur 28, 
39 und 45 dargestellten Messungen kann man keine überzeugende 
Wirkung zugestehen. Auch wäre zu wünschen, daß sich die 
Zeichnungen mehr der anatomischen Wirklichkeit anpaßten. Solche 
Processus coronoidei und Incisurae mandibulares, wie sie Figur 26, 
27, 31, 32, 33 und andere Figuren darstellen, dürften noch wenigen 
Anatomen zu Gesicht gekommen sein, und auf den Meniscus im 
Unteikiefergelenk und seine Funktion wurde bei den Zeichnungen 
sowohl als bei den Studien ganz vergessen. Dies sei nur nebenbei 
bemerkt. 

Im 2. Teile dieses Kapitels bespricht der Verfasser die Stellung 
der Schneidezähne und Molaren im Kiefer. Mit Recht betont der 
Verfasser, daß man erstens die Neigung und zweitens die Höhe 
des Überbisses der Schneidezähne beachten müßte und stellt das 
Gesetz auf: »Bei weiter Wippunktentfernung ist ein hoher Schneide- 
zahnüberbiß angezeigt und umgekehrt.« Uber die Stellung 
der Molaren hat der Verfasser nichts neues gebracht. Schon 
Mühlreiter, Zuckerkandl uad andere haben diesen Gegen- 
stand behandelt. 

Dagegen erfordert der 3. Teil des Kapitels VI (die Längs- 
furche der Kaufläche betreffend), daß man sich ihm mit Aufmerk- 
samkeit widme. 

Auf Grund zweier interessanter Experimente mit 
Hilfe seines Artikulators kommt Verfasser zu dem Schlusse, 
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daß Neigung der Kaufläche, Neigung der einzelnen Höckerflächen 
und die Tiefe der Längsrinne von Patient zu Patient wechselt je 
nach der Neigung der Gelenkbahn, der Form derselben und der 
Lage des »Wippunktes.« »Je offener dieser Winkel, desto flacher 
die Kaufläche, desto niedriger die Höcker.« 

Der Verfasser verlangt, daß die Molaren im künstlichen Ge- 
bisse nicht nur die Neigung der natürlichen Zähne in frontaler 
und sagittaler Richtung nachahmen, sondern daß auch bei ihnen 
die Verhältnisse bezüglich Offnungswinkel der Kaufurche und 
Neigung der Kauflächen genau berücksichtigt werden und zwar 
für den I. und II. Molaren getrennt, da beim II. Molaren die Kau- 
rinne tiefer und die Höckerflächen steiler sind als beim I. Molaren. 
Verfasser stellt demnach das Gesetz auf, »daß Kaurinnentiefe und 
Kauflächenneigung direkt von der Neigung der Gelenkbahn ab- 
hängen, und zwar sind sie bei geringer Gelenkbahnneigung eben- 
falls gering und umgekehrt.« 

Drei sehr fleißig gearbeitete, übersichtlich nach den drei 
Einteilungsgründen: Gelenkbahnformen, Gelenkbahnneigung und 
(Wipp-) Drehpunktlage geordnete Tabellen ermöglichen es dem 
Praktiker, in jedem speziellen Falle sofort für den I. und II. Mo- 
laren links und rechts die bei einer Schneidezahnführung von 60° 
erforderlichen Verhältnisse zu finden. Den Öffnungswinkel, der in 
der Kaurinne der künstlichen Zähne auszuschleifen ist, kontrolliert 
man mit dem »Typenmesser«. Die Öffnungswinkel der Kaurinne 
differieren nach Gysi (wo und wie Gysi diese Winkel gemessen hat, 
ist aus dem Wortlaute nicht klar zu erkennen) zwischen 99° und 134% 
Gysi hat aus diesen Winkeln vier als Haupttypen ausgewählt, und 
zwar für Öffnungswizkel von 126° bis 134° wählt er den Winkel 
130° als Type und nennt ihn Type A; für Winkel von 117° bis 
125° den Winkel 121° als Type B; für Winkel von 108° bis 116° 
den Winkel 112° als Type C und für Winkel von 99° bis 170° den 
Winkel 103° als Type D. 

Ein viereckiges Metallplättchen, dessen einzelne Ecken je die 
Größe eines Typenwinkels haben, bildet den »Typenmesser«. Hat 
man z. B. gefunden, daß in einem speziellen Falle der Offnungs- 
winkel der Kaurinne in den Molaren 121° betragen müsse, so 
schleift man aus dem künstlichen Zahne die Kaufurche so lange 
aus, bis jene Ecke des Typenmessers, welche 121° also Type B, 
eingraviert enthält, jn den Ausschliff hineinpaßt. Auf diese Weise 
soll es möglich sein, ein künstlicbes Gebiß herzustellen, das allen 
Anforderungen entspricht und den Träger in die Lage versetzt, 
die Nahrung nicht bloß zu zerquetschen, sondern auch tatsächlich 
zu zerreißen und zu zerkleinern, ohne daß es seine Lage im Munde 
verändert. 

Wie schon oben erwähnt, ist gerade dieses interessante 
Kapitel nicht sehr klar und übersichtlich geschrieben. Es wäre 
von Vorteil gewesen, wenn der Verfasser zum Schlusse alle die 
von ihm entwickelten Gesetze übersichtlich zusammengestellt hätte. 
Auch ist nicht einzusehen, warum der Verfasser den Prämolaren, 
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diesen so wichtigen Zähnen des menschlichen Gebisses, so wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt hat. Mit Bedauern muß aber konstatiert 
werden,daß GysidasVerhalten der Artikulationsgesetze beim offenen, 
Biß und beim »starken Überbiß«, wenn also die unteren Schneide- 
zähne das Zahnfleisch des Oberkiefers berühren, gar nicht in den 
Kreis seiner Studien gezogen hat. Es bleibe auch dahingestellt, 
ob nicht eine andere Anordnung des Stoffes, z. B. die Entwicklung 
und klare Besprechung des Mechanismus des Unterkiefergelenkes 
und der Artikulationsgesetze vor der Beschreibung der Kon- 
struktion und Handhabung des Artikulators mehr zum Verständ- 
nisse beigetragen hätte oder nicht. Wiederholungen, Hin- und 
Rückweise wären jedenfalls entbehrlich geworden. 


Der Inhalt des Kapitel VII (die mechanische Formierung der 
menschlichen Zähne) mit der Beschreibung des modifizierten 
Fick-Ohristensenschen Versuches erfordert eine genaue 
Nachprüfung, ehe man an die Kritik schreitet. Beides wird gewiß 
nicht ausbleiben. Darum möge das Kapitel nur erwähnt sein. 

Im Kapitel VIII bespricht Verfasser die künstlichen Zahn- 
formen. | 


Die Klagen, die Gysi hier vorbringt, werden die Zustimmung 
aller Zahnärzte finden. Um so dankbarer kann man demnach dem 
Verfasser für die Ratschläge sein, die er bezüglich des Zuschlei- 
fens der künstlichen Zahnformen bei Anwendung seines Artiku- 
lators und bezüglich der Aufstellung der Zahnreihen bei »Kreuz- 
biß« nach Müller (Wädenswil) erteilt. Unter Kreuzbiß hat man 
nämlich beim künstlichen Gebiß das UÜbergreifen der buccalen 
Höcker der unteren über die buccalen Höcker der oberen Molaren 
zu verstehen, angewendet bei stark resorbiertem Alveolarfortsatze 
des Oberkiefers, d.h. wenn die Kurve des Unterkiefers bedeutend 
größer ist, als die des Alveolarfortsatzes am Oberkiefer. Eine 
nach denselben Einteilungsgründen wie beim Normalbiß geordnete 
Tabelle gibt dem Praktiker die für die Aufstellung und das Zu- 
schleifen der Molaren in diesem Falle nötigen Winke. 


Der Verfasser bezeichnet seine Arbeit als einen Beitrag zum 
Artikulationsproblem. Das ist sie, und zwar ein wertvoller Beitrag. 
Wenn in einer neuen Auflage solch ungeheuerliche Worte nicht 
mehr vorkommen werden wie »verunmöglicht« (S. 5), »Schneide- 
zahnbahnwinkel«, »Wipppunktslage« (S. 18), »Kieferbewegungs- 
muskel« (S. 20), »Krokodilskieferbewegungen« (S. 22), »Haupt- 
schneidezahnführungsbahnen« (S. 40), »Kompensationsrutschfläche« 
(S. 45), »Buccalhöckereinschnittes (S. 57) und dergleichen, der 
Verfasser die Definitionen klarer ausdrücken und den Stoff 
übersichtlicher behandeln wird, dann wird dieser Beitrag noch 
wertvoller sein. 


Gysi sagt im 1. Absatz des I. Kapitels: »Das Artikulations- 
problem ist nach meiner Ansicht noch nicht vollständig gelöst, 
wenn wir alle Bewegungen des Unterkiefers bloß theoretisch 
kennen, sondern erst, wenn wir diese Bewegungen auch mecha- 
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nisch genau nachahmen können, und zwar nicht nur für einen 
mittleren Normalfall, sondern für jeden individuellen Spezialfall. 
Inwiefern mir dies gelungen ist, wird die Nachprüfung dieser 
Arbeit und die Praxis zeigen.« 
Dem wird jeder in seinem Fache vorwärts strebende Zahn- 
arzt beipflichten. 


Wird die Nachprüfung und die Praxis dem Verfasser recht 
geben, dann kann er des aufrichtigsten Dankes seitens der Zahn- 
ärzte und ihrer Patienten gewiß sein. Dr. Richard Breuer. 


Die chirurgische Behandlung des chronischen Alveolarab- 
szesses. Von Dr. M. J. Scham berg, Philadelphia. (The Dental 
Cosmos, XLVIII., Nr. 1.) 


Sch. empfiehlt in Fällen von chronischem Alveolarabszeß, 
dessen dauernde Heilung durch die gebräuchlichen Methoden der 
Wurzelbehandlung nicht erzielt werden konnte, die Eröffnung des 
Kieferknochens und die Entfernung der erkrankten Knochenpartie 
und der kranken Wurzelspitze mit Hilfe eines großen, schnell 
rotierenden Bohrers von speerspitzenförmiger Gestalt. 

Recht spät, zu einer Zeit, da sich schon eine umfangreiche 
Literatur über die Indikation zur Wurzelspitzenresektion und deren 
Ausführung angesammelt hat, kommt Sch. mit seinen chirurgischen 
Bohrern, und propagiert ein Verfahren, das längst schon durch 
die neuen Methoden der Operation mit Messer und Knochenmeißel 
verdrängt erscheint. 

Das Verfahren nach Sch. ist folgendes: Zuerst läßt man den 
Mund durch Spülungen mit einen: Antiseptikum reinigen; die Lippe, 
respektive Wange wird mit einem Mundspiegel oder Mundwinkel- 
abzieher abgehalten, dann setzt man die Bohrerspitze an der dem 
Wurzelende entsprechenden Stelle an. Durch festes und sicheres 
Halten des Instrumentes vermeidet man jede zwecklose Verletzung 
der Weichteile Auf diese Weise erhält man eine große, glatte, 
runde Öffnung im Zahnfleisch und in der Alveolarwand und ist 
imstande, das Wurzelende rasch fortzuschneiden. Die ganze Operation 
dauert kaum eine Minute und läßt sich daher während der kurzen 
Lachgasnarkose leicht ausführen. Sch. hat zwei Bohrer angegeben: 
Der eine, von 1 cm Länge und 1⁄2 cm Breite, dient zur Resektion 
an den dicken Wurzeln der zentralen Schneidezähne, der Eck- 
zähne etc ; der zweite, längere und schlanker gebaute, ist für die 
Operation an schmäleren Wurzeln und an den Seitenzähnen be- 
stimmt; er eignet sich auch besonders zur Operation in der Nähe 
der Kieferhöhle und des Nervus mandibularis. In Fällen, in denen 
man mit dem Bohrer nicht alles Kranke entfernen kann, exkoch- 
leiert man die Buchten des Hohlraumes mit einer kleinen Kurette; 
das Wurzelende soll flach und in einer Linie mit dem gesunden 
Alveolarrand verlaufend abgetragen werden, damit keine Recessus 
oder Buchten und Winkel entstehen, die eine weitere Eiterung 
tördern könnten. Der gesetzte Hohlraum wird nun ausgespritzt und 
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mit Jodoformgaze dicht austamponiert. Am folgenden Tag kann 
man die Höhle in allen Teilen vollkommen übersehen und, falls 
notwendig, das Wurzelende noch weiter abtragen oder glätten. 
Handelt es sich um Zähne mit offenen Wurzelkanälen, so ist es 
angezeigt, mit deren Behandlung einige Tage nach der Operation 
zu beginnen. Die Wurzelfüllung kann dann von der Operations- 
wunde aus leicht kontrolliert werden. Bei der Wundbehandlung 
muß darauf gesehen werden, daß man die Wundränder gut ausein- 
ander halte, damit die Wunde sich nicht zu rasch schließe. In 
Fällen, in denen der Abszeß, ohne die Wurzelspitze zu umfassen, 
dem Wurzelende seitlich aufsitzt, genügt die einfache Exkochleation 
ohne Abtragung der Wurzelspitze. 

Von größter Bedeutung ist die der Operation vorauszugehende 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen. Das Röntgenbild kann uns über 
die Ursache (Fremdkörper), die Lage und Ausdehnung des Ab- 
szesses, über die voraussichtliche Prognose usw. die beste Auskunft 
geben. Die vollständige Heilung der Operationswunde erfolgt meist 
im Laufe von wenigen Wochen. Dr. R. B. 


Zeitschriftenschau. 





Vorläufige Mitteilung über Orthokresol-Formalin zur Be- 
handlung der Pulpagangrän. Von Prof. Dr. B.Mayrhofer 
in Innsbruck. (Österreichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, XXIV. Jahrgang, Heft I.) 


M. verwendetseitfastzwei Jahren an Stelle des von Bukley 
angegebenen Trikresol-Formalin mit günstigem Eıfolge Orthokresol- 
Formalin in Mischungen von a) 4:2, 5) 4:3, c) aa partes 
aequales. Zur Wurzelkanalfüllung bedient er sich einer Paste 
nach der Vorschrift: 

Orthokresoli 4'0 
-= Formalin 40% 20 

Zinc. oxyd. q.s. (ca. 80—10: SE 
ut. f. pasta mollis. 


Über prothetische Behandlung der Nasendeformitäten. Von 
Prof. Matti À y rä pää in Helsingsfors. (Österreichisch-ungarische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XXIII. EE Heft IV 
und XXIV. Jahrgang, Heft I.) 


Zu Beginn seiner interessanten Arbeit weist der art daraut 
hin, daß der Odontologe mit seinen technischen Hilfsmitteln dem 
Chirurgen vielfach zu Hilfe kommen kann, wenn diesen seine 
Methoden der Hautlappen- und Knochenplastik bereits im 
Stiche lassen. 

Die normale Epidermis und Schleimhaut ertragen den Druck 
der Prothese verhältnismäßig gut, empfindlicher sind Narben- 
gewebe und stark sezernierende Schleimhäute Erstere bieten 
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wegen der leicht auftretenden Decubitusgeschwüre, letztere 
infolge Sekretstauung einen locus minoris resistentise für Infek- 
tionen. 

A. unterscheidet folgende Arten der Behandlung von Nasen- 
deformitäten: 

I. Rhinoplastik und autoplastische Operationen auf Stützen 
von Metall oder anderem Material. Die Schwierigkeit, eine feste 
und sichere Stütze für den Nasenrücken zu erhalten, wurde durch 
die Verwendung der von Martin vorgeschlagenen Nasenstütze 
beseitigt. Aus zwei kreuzweise zusammengelöteten Platindrähten, 
die nach der Nasenkontur gebogen werden, wird das Gerüste für 
die Nase hergestellt und in der knöchernen Zirkumferenz der 
Apertura pyriformis fixiert. Über dieses Gerüste wird die Plastik 
aus Lappen von der Stirnhaut und der die Nase umgebenden Partie 
der Wangenhaut gemacht. | 

Im folgenden beschreibt der Autor die rhinoplastischen 
Operationsmethoden nach Ollier und Chaput und nach Martin 
sowie eine Modifikation der Nasenstütze, die in Fällen, in deren 
die Nasenhaut des Patienten hinreicht, durch ein Nasenloch ein- 
geführt werden kann und den auf chirurgischem Wege 
gehobenen Nasenrücken in seiner neuen Stellung erhalten soll. 

Der Autor behandelte ein Mädchen, dessen Nasenskelett 
gänzlich zerstört war, derart, daß er nach einem durch beide 
Nasenlöcher genommenen Abdruck vom Innern der Nase eine 
Kautschuckprothese herstellte. Sie besteht aus zwei Teilen, die 
durch die Nasenlöcher eingeführt werden. Ein Platinstift, der mit 
einer Gaumenplatte fix verbunden ist, wird durch den per- 
foriertten Gaumen eingeführt und hält die Prothese in 
ihrer Lage. 

II. Orthopädische Behandlung der Nase. Die für die allmäh- 
liche Hebung des Nasenrückens anzuwendenden Methoden hat 
A. in seiner Arbeit »Satulanenän orthopedisesta parantamisesta« 
(Orthopädische Behandlung der Sattelnase 1891/92) ausführlich 
auseinander gesetzt. 

In der vorliegenden Abhandlung beschreibt er zunächst die 
Apparate von Martin, mit denen er selbst keine besonders 
ermutigenden Erfolge erzielt hat und führt dann einige typische 
Fälle seiner Methode vor. 

Besteht eine pathologische Kommunikation zwischen Nasen- 
und Mundhöhle, so wird eine Gaumenplatte angefertigt, welche 
mit einem Fortsatz ungefähr einen Zentimeter weit durch : den 
pathologischen Spalt in die Nasenhöhle hineinragt. Dieser Fort- 
satz wird dann mit Stents odsr Wachs so weit verlängert, daß er 
mit seinem Ende den Nasenrücken erreicht. Nach diesem Stents- 
modell wird das Verlängerungsstück aus Kautschuk vulkanisiert 
und kann dann durch einen Dorn an den Fortsatz der Gaumen- 
platte angefügt werden. Die Hebung des Nasenrückens geschieht 
durch allmähliches Auftragen von erweichter Guttapercha auf das 
nasenwärts gelegene Ende des Fortsatzes. 
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Besteht keine Perforation im harten Gaumen, so wird in 
geeigneten Fällen eine solche künstlich hergestellt. Durch das 
erzeugte Loch wird ein Platinstift eingeführt, der mit dem einen 
Ende der Gaumenplatte angefügt wird, auf dem anderen einen 
Gruttaperchaklotz trägt, der durch das Nasenloch eingeführt wird. 
Auf diesen Klotz wird so lange weiter Guttapercha aufgetragen, 
bis der eingesunkene Teil der Nase gehoben ist. | 

Wird nicht künstlich perforiert, so kann man, allerdings meist 
mit weniger gutem Erfolge, Prothesen aus Weichgummi herstellen, 
die durch die Nasenlöcher eingelegt werden. Ein Stück eines 
Nelatonkatheters wird mit Guttapercha umgeben und in die Nasen- 
löcher eingeführt. Während des Erhärtens trachtet man, der Nase 
eine möglichst natürliche Form zu geben. Nach dem Erhärten 
werden aus weichem Kautschuk hohle Prothesen vulkanisiert. 
Diese haben den Zweck, die Nasenflügel zu erweitern, den Nasen- 
rücken zu erhöhen und die Luft durch die Nase ungehindert 
durchströmen zu lassen. Bisweilen hat man Gelegenheit, solche 
Prothesen zu prophylaktischem Zwecke anzuwenden, bevor die 
Nase einsinkt und die Behandlung durch Narbenkontraktur und 
Atrophie der Gewebe erschwert wird. 

‚Wenn ein Trauma die Deformation der Nase veranlaßt hat, 
wird der frakturierte Knochen und Knorpel mit Hilfe des kleinen 
Fingers oder eines stumpfen Instrumentes, so gut es geht, 
reponiert. Die erhaltene Stellung sucht man durch Tamponade der 
Nasenkavität mit Guttapercha oder Jodoiormgaze zu fixieren. 
Unter Umständen ist es zweckmäßig, einen Stahldraht, den man 
mit einer gestärkten Binde um den Kopf befestigt, so zu biegen, 
daß seine beiden mit Gummiröhrchen bekleideten Enden einen 
Druck auf die Seiten der Nasen ausüben. 

Bei Verengerung der Nasenlöcher, wie sie bei Deviation 
des Septums oder chronischem Schnupfen vorkommt, kann 
man durch einförmige Prothesen die Atmung durch die Nase 
erleichtern. 

III. Innere Prothesen. (Paraffininjektion.) Nach Angaben von 
Ecksteir und Stein verwendet der Autor Paraffininjektion 
zur Hebung der Sattelnase. Ersterer benützte hartes Paraffin vom 
Schmelzpunkt 50 bis 60 Grad Celsius, letzterer weiches (Schmelz- 
punkt zwischen 42 und 44 Grad Celsius) oder mit Vaselin 
gemischtes Paraffin. A. benützte in seinen Fällen meist die 
Methode von Eckstein unter Anwendung von folgender Technik: 
Auf einer nach einem Gipsabdruck vom Gesichte hergestellten 
Maske wird aus Wachs die Nase in der Form modelliert, die sie 
später erhalten soll. Das Wachsmodell wird am Patienten so 
korrigiert, daß die Nase mit dem ganzen Gesichte harmoniert und 
dann nochmals Abdruck genommen und eine Maske hergestellt. 
Auf diese preßt man Zelluloid auf und erhält eine Schablone, die 
auf die Nase des Patienten aufgelegt nur jene Partien unbedeckt 
läßt, welche durch Paraffin gehoben werden sollen. Während der 
Injektion wird die Schablone vom Assistenten in ihrer Stellung 
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festgehalten. Ob man von der Nasenspitze nach oben oder vom 
Nasenrücken hinunter injizieren soll, darüber sind die Meinungen 
geteilt. Ä. hält die Injektion von der Spitze aus für bequemer. 
Etwaige entzündliche Reaktionen nach dem Angriffe gehen, sofern 
aseptisch gearbeitet wurde, auf Behandlung mit Bleiwasser- 
kompressen zurück. 

IV. Äußere Nasenprothesen. Als ultimum refugium kommt 
die äußere Prothese zur Anwendung; sie wird aus Metall, Kaut- 
schuck, Zelluloid oder Porzellan angefertigt. 

Zum Befestigen bedient man sich. mit: Vorteil einer Brille, 
deren Nasenbügel die äußere Prothese trägt. Auch durch Federn, 
die sich an zwei gegenüberliegenden Wänden der Nasenhöhle ver- 
spreizen, läßt sich eine zweckmäßige Befestigung herstellen. End- 
lich kann man die künstliche Nase an einer Gaumenplatte stützen, 
besonders dann, wenn eine pathologische Kommunikation zwischen 
Mund- und Nasenhöhle besteht. 

131 Abbildungen, die zum Teil die beschriebenen Apparate, 
zum Teil selbst behandelte Fälle vor- und nach dem orthopädischen 
Eingriff darstellen, tragen wesentlich zur Veranschaulichung dieses 
vielseitigen Themas bei. - Dr. Schlemmer jun. 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 





47. Jahresversammlung des Zentralvereines deutscher Zahn- 
ärzte in Köln vom 28. bis 31. Mai 1908. 


Bisher angemeldete wissenschaftliche Vorträge. 


1. J. Albrecht, Frankfurt a. M.: Über die Ursachen der Adhä- 

sion des Goldes und Herstellung von starkem Blattgold. 

. O. Birgfeld, Hamburg: Regulierungen. 

. Dieck, Berlin: Die Photographie als Lehr- und Forschungs- 

mittel in der Zahnheilkunde (Projektions- Vortrag). 

4. Fenchel, Hamburg: Metallographische Amalgam - Unter- 

suchungen. ` 

. Fischer, Greifswald: Uber die Biologie der Zahnpulpa. 

. Hasse, Koblenz: Uber die Parabel der Silber-Zinn-Amalgame 

und ihre Bedeutung. 

7. W. Herbst, Bremen: a) Herstellung von Goldeinlagen ; 
b) Herstellung von Goldfüllungen ; c) diverse höchst praktische 
Neuheiten für die Praxis. 

8. Kleinsorgen, Elberfeld: Zahnhygienische Reformgedanken: 
a) Neue Regeln des Zahnbürstens; b) die Notwendigkeit einer 
operativen Karies-Prophylaxe und Aufstellung einiger Leitsätze 
hierzu. 

Derselbe: Weiterer Ausbau der Fetttherapie: Fetttherapie 
und Wurzelbehandlung. | 

9. Mamlock, Berlin: Goldeinlagen als Brückenpfeiler. 

10. Michel, Würzburg: Über Lippen-, Wangen- und Zungendruck. 


om 
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11. Mohr, Düsseldorf: Zahnärztliche Anschauungen über Mund- 
pflegemittel. | 
12. Gustav Preiswerk, Basel: Aus der Zahnpathologie. 
13. Paul Preiswerk, Basel: Ein Kapitel aus der Chirurgie der 
Mundhöhle. 
14. Römer, Straßburg: Die pathologisch - anatomischen Ver- 
änderungen bei Alveolar-Pyorrhöe (Projektionsvortrag). 
15. Sachse, Leipzig: Über einen operativ und orthodontisch 
behandelten Fall eines retinierten Eckzahnes. 
16. Walkhoff, München: Projektionsvortrag. 
Die Anmeldung von Vorträgen und Demonstrationen hat 
bei Herrn Prof. Dr. Walkhoff (München, Briennerstraße 47), 
dem I. Vorsitzenden des Zentralvereines deutscher Zahnärzte, zu 
erfolgen. 


.... Die 80. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Arzte in Köln, 20. bis 26. September 1908, versendet soeben 
ihre Einladungen und bittet, da dem im Juni zur Versendung 
gelangenden Rundschreiben bereits ein vorläufiges Programm der 
Verhandlungen beigefügt werden soll, Vorträge und Demonstra- 
tionen, namentlich solche, die größere Vorbereitungen erfordern, 
bis zum 10. Mail. J. bei dem einführenden Herrn Zahnarzt 
Kurt Hielscher (Köln, Hohenzollernring 30) anmelden zu 
wollen. | | 


XVI. Internationaler medizinischer Kongreß (vom 29. August 
bis 4. September 1909 in Budapest). 


Das Organisationskomitee, an dessen Spitze als Präsident 
Prof. C. Müller und als Generalsekretär Prof. E. v. Grösz 
stehen, versendet eben die ersten Einladungen und Zirkulare, 
darunter auch das vorläufige Programm der von hervorragenden 
Arzten des Auslandes übernommenen Referate und der durch die 
geschäftsführenden Präsidenten der 21 Sektionen bis heute ange- 
meldeten Vorträge. Das vollständige definitive Programm wird bis 
spätestens 31. Dezember 1908 erscheinen. Nachfolgend die Liste 
der für die XVII. Sektion, Stomatologie, vorläufig ange- 
meldeten Referate und Vorträge: 


Brown (Milwaukee), — What improvements are required 
and manageable in Urano-Staphyloplasty. 
Cruet (Paris). — Pathologie et thérapie des affections 


consécutives de la membrane muqueuse de la bouche dans les 
diverses maladies. | 
Fasoli (Milan). — Pathologie et therapis des affections 
conc6cutives de la membrane muqueuse de la bouche dans les 
diverses maladies. 
Galippe (Paris). — L’influence de l’heredit& sur la patho- 
logie des mächoires et des dents, 
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Goadby (London). — Present state of the scientific basis 
of dental-caries-prophylaxy. | 

Logan-Turner (Edinburgh). — Odontogenic suppurative 
maxillary and nasal sinusitises and their complications. 

Mayrhofer (Innsbruck). — Die chirurgische Behandlung 
des chronischen Alveolarabzesses. Ä | 

Preiswerk (Basel). — Entwicklung der Prinzipien in der 
Pathologie und Therapie der Pulpaerkrankungen. 

Zsigmondy (Wien). — Die Kieferbau-Grundlagen des ano- 
malen arcus dentium mit Rücksicht auf die ()dontorthopädie. 

Anmeldungen zur Teilnahme am Kongreß sowie die 
Anmeldungen von Vorträgen sind an den XVI. Internationalen 
medizinischen Kongreß nach Budapest (Ungarn), VIII, Esterházy- 
utcza 7, zu richten. Als Termin für die Anmeldung frei gewählter 
Vorträge ist der 30. April 1909 festgesetzt. Später angemeldete 
Vorträge werden nur für den Fall auf die Tagesordnung gesetzt, 
sofern nach Verhandlung der rechtzeitig angemeldeten Vorträge 
es die Zeit noch gestattet. 


Die Genossenschafts-Vollversammlung der Zahntechniker 
in Niederösterreich 


fand am 8. Februar unter dem Vorsitze des Vorstehers Herrn Anton 
Bulin und in Anwesenheit von 138 Mitgliedern sowie von zwei Ver- 
tretern der Gehilfenschaft statt. Der vom Präsidium des Zentralverban- 
des der österreichischen Stomatologen erfolgten Aufforderung zum Be- 
suche der Vollversammlung hatten über 30 Kollegen Folge geleistet. 
Als Vertreter der Gewerbehörde fungierte Herr Magistrats-Sekretär 
Hans Karinger. Vor dem Eingehen in die Tagesordnung hielt 
der Vorsteher den im Berichtsjahre verstorbenen Mitgliedern 
(Breitmann und Dr. Kreisler) einen ehrenden Nachruf und 
erstattete dann den Bericht über die Tätigkeit des Ausschusses. 
Er besprach zuerst das bisherige Schicksal der Regierungsvorlage 
(Gesetz betreffend die Ausübung der Zahnersatzkunde und den 
Betrieb der Zahntechnik) und sprach die Hoffnung aus, daß diese 
Angelegenheit einer baldigen gedeihlichen Lösung zugeführt 
werde; er berichtete dann über einige Paragraphe der neuen 
Gewerbeordnung und über die Gründung des Odontotechnologen- 
Verbandes und berührte zum Schlusse seiner Ausführungen auch 
die Ehrenbeleidigungsklage Dr. Grün-Fischer mit einigen 
Worten. — Nach Berichterstattung seitens der Rechnungsprüfer 
wurde die Schlußrechnung für 1907 und das Präliminare für 1908 
angenommen; die Höhe der Umlagen für 1908 wurde wieder mit 
K 24.— festgesetzt. — Bei der nun folgenden Wahl von zwei 
Ausschußmitgliedern und zwei Ersatzmännern in den Ausschuß 
wurden nach einer längeren Debatte, an der sich die Zahntechniker 
Busch und Nagel sowie die Doktoren Friedmann, Herz- 
Fränkel und Rieger beteiligten, die Kollegen Dr. Breuer 
und Dr. Herz-Fränkel zu Ausschußmitgliedern, Zahntechniker 
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Greiser und Dr. Rieger zu Ersatzmännern gewählt. Hierauf 
erfolgte die Wahl von Dr. Pichler und Zahntechniker Fil- 
linger zu Rechnungsprüfern. — Zum Schlusse wurde über die 
Anderung der Genossenschaftsstatuten beraten und wurden nach 
längerer Debatte die Ausschußanträge angenommen, 


Standesangelegenheiten. 





Mitteilungen aus dem Zentralverbande der österreichischen 
Stomatologen. 


Brief des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen an 
das Sekretariat der Association Stomatologique Internationale. 


(Dr. H. Allaeys, Antwerpen). 


Wien, 12. Februar 1908. 
Sehr geehrter Herr Kollege! 


Das gefertigte Präsidium des »Zentralverbandes der österreichi- 
schen Stomatologen« gestattet sich Ihnen. den in der Vollversammlung 
vom 7.. Dezember 1907 gefaßten Beschluß in Angelegenheit des 
Anschlusses an die Association stomatologique internationale zur 
geneigten Kenntnis zu bringen: Nach einer sich an die Erstattung 
von zwei Referaten (Dr. Zsigmondy und Dr.Herz-Fränke)) 
anschließenden und bis in die späte Nachtstunde währenden De- 
batte wurde nachfolgender Antrag m Pichler) mit großer 
Stimmenmehrheit angenommen: 


»Der Zentralverband steht zwar auf dem Standpunkt der 
Association, daß die ideale zahnärztliche Ausbildung eine allge- 
meine medizinische Bildung von demselben Umfange, wie er für 
Vertreter anderer medizinischer Spezialfächer gefordert wird, in 
sich einschließen soll. Er bedauert jedoch lebhaft, daß sich seit 
Gründung der Association die Spaltung in der internationalen 
Fachkollegenschaft, welche der Entwicklung der zahnärztlichen 
Wissenschaft nur Schaden bringen kann, beträchtlich. verschärft 
hat, besonders durch Beschlüsse, welche einen Teil der Fach- 
kollegen von gewissen wissenschaftlichen Versammlungen aus- 
schließen, und denen namhafte Persönlichkeiten der Association 
nicht ferne stehen. Der Zentralverband muß annehmen, daß ein 
großer Teil der Kollegenschaft, mit dem die österreichischen Zahn- 
ärzte nur die freundschaftlichsten und kollegialsten Beziehungen 
zu pflegen wünschen, einen korporativen Beitritt zur Association als 
eine Kränkung empfinden würde. Er lehnt aus diesem Grunde 
mit Bedauern ab, der Association beizutreten, wenigstens inso- 
lange, als die erwähnten Beschlüsse über die Teilnahme an den 
Vollversammlungen der Sektion für Stomatologie der internationalen 
medizinischen Kongresse bestehen bleiben.« 
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Der Ausschuß des Zentralverbandes war leider nicht in der 
Lage, dem Plenum gegenüber den Standpunkt eines bedingungs- 
losen Beitrittes zur Association zu vertreten und verweist auf den 
im Sommer 1907 stattgefundenen Briefwechsel, welcher ihm trotz 
mehrfachen Urgierens keine aufklärende Antwort brachte. Die 
österreichische Zahnärzteschaft sieht in dem Lissaboner Beschluß, 
welcher den deutschen, schweizerischen, englischen und ameri- 
kanischen Zahnärzten die Beteiligung an den internationalen Kon- 
gressen erschwert, eine Kränkung dieser Kollegen. Doch wird 
der Zentralverband der Association beitreten, sobald das oben- 
erwähnte Hindernis beseitigt sein wird. 


Mitdem Ausdruck der besonderen Hochachtung und Ergeben- 
heit zeichnen 


für den Zentralverband der österreichischen Stomatologen 


Dr. R. Bum Dr. A. Friedmann 


dzt. erster Schriftführer. Ä dzt. Präsident-Stellvertreter. 
* e D 
Aus der Wiener Ärztekammer: 


In Erledigung einer an die Wiener Arztekammer gerichteten 
Eingabe betreffend das Verzeichnis der sab Rubrik »Zahn- 
ärzte« und »Zahnärztliche Ateliers« geführten Abon- 
nenten des Telephonnetzes pro 1908 erhielt das Präsidium 
nachfolgende vom 25. Februar datierte Zuschrift: 


»Bezugnehmend auf die geehrte Zuschrift vom 3. Februar beehrt 
sich die Wiener Arztekammer in der Einlage eine Abschrift der von ihr 
an die k. k. Staatsanwaltschaft, an die k. k. niederösterreichische Statt- 
halterei, k. k. Polizeidirektion, an den Magistrat der Reichshaupt- und 
Residenzstadt Wien und die k.k. Post- und Telegraphendirektion gerichtete 
Zuschrift zur gefälligen Kenntnisnahme zu übersenden. 


Vorstand der Wiener Ärztekammer. 


G. Z. 361,8. Wien, 13. Februar 1908. 


In dem Verzeichnis der Abonnenten des Telephonnetzes pro 1908 
ist eine Reihe von Zahntechnikern in der Rubrik „Doktoren der Medizin‘ 
(Unterabteilung: Zahnärzte) verzeichnet. Durch diese gänzlich unbegründete, 
den tatsächlichen Verhältnissen nicht entsprechende Bezeichnung wird 
nicht nur die Bevölkerung irre geführt, weiche die in einem halbamtlichen 
Buche angeführten Personen für wirkliche Zahnärzte halten muß, sondern 
es wird auch der Kurpfuscherei Tür und Riegel geöffnet, weil das Pub- 
likum auf Grund dieser Bezeichnung sich ohne weiters von den als Zahn- 
ärzten angekündigten Technikern auch zahnärztlich, d. i. operativ 
behandeln läßt. Daß sich die Zahntechniker, die ja selbst eingestehen, 
daß sie auf Kurpfuscherei angewiesen sind, nicht ohne Grund eine falsche 
und irreführende Bezeichnung beilegen, ist für jeden in die Verhältnisse Ein- 
geweihten klar. Durch diese Fälschung wird die Bevölkerung gefährdet, 
es werden aber auch die wirklichen Zahnärzte moralisch geschädigt, weil 
sie mit den Pseudoärzten in einen Topf geworfen werden. — Die Arzte- 
kammer ist der Ansicht, daß ein amtliches Telephonverzeichnis der- 
artige Dinge nicht fördern darf, die unter Umständen zu Übertretungen 
des $ 343 führen können, die weiters eine Schädigung der Volksgesund- 
heit und zu mindestens eine Irreführung des Publikumg zur Folge haben. 
Die Arztekammer ersucht daher die k.k...:..... in dieser Angelegen- 
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heit insoferne zu intervenieren, als sie die Führung der falschen Titel im 
Sinne des Preßgesetzes und der anderen diesbezüglichen Verordnungen 
verhindern mögen. -— Außerdem jedoch richtet die Ärztekammer an die 
k. k. Post- und Telegraphendirektion das Ersuchen, dem Redakteur des 
Verzeichnisses den strengen Auftrag zu erteilen, ein amtliches Verzeichnis 
nicht zu sträflichen Irreführungen des Publikums, beinahe zur Unter- 
stützung des § 343, zu benützen. Es möge dem Redakteur der Auftrag 
erteilt werden, bezüglich der Beilegung eines Titels nicht bloß den 
Inseratentarif, sondern auch die amtliche Richtigkeit zur Basis des Ver- 
zeichnisses zu machen. — Auch der Magistrat als Gewerbebehörde wird 
ersucht, im Siune der Gewerbeordnueg, $ 49, dieses Verzeichnis der 
Telephonabonnenten zum Gegenstand der Amtshandlung zu machen.« 
(Folgen die Namen und Adressen von 12 sub Rubrik: 
»Zahnärzte«, Seite 837, und von 7 sub Rubrik: »Zahnärzt- 
liche Ateliers«, Seite 1287 des Telephonverzeichnisses ge- 
führten Zahntechnikern.) 


Nachrichten. 


Herrn Dr. Walther Bruck, dem uns durch seine langjährige 
und unermüdliche Lehrtätigkeit, wie nicht minder durch seine 
zahlreichen Publikationen wohlbekannten Dozenten für konser- 
vierende Zahnheilkunde an der Universität Breslau, ist der Titel 
Professor verliehen worden. Dr. Bruck ist der 1872 zu Bres- 
lau geborene Sohn des Professors Dr. med. Julius Bruck, der 
an derselben Universität bereits Zahnheilkunde gelehrt hat. Nach 
Absolvierung des Gymnasiums studierte Bruck an der Universi- 
tät in Breslau unter Leitung Sachs’ und Partsch’s, um sich 
speziell für Zahnheilkunde auszubilden; seine Approbation als 
deutscher Zahnarzt erfolgte 1892. Nach mehrjähriger Tätigkeit als 
Assistent seines Vaters begab er sich zur weiteren Ausbildung 
nach Baltimor, wo er 1896 den Grad eines Doctor of Dental 
Surgery erworben hat. Als Professor Sachs im Jahre 1900 sein 
Domizil nach Berlin verlegte, wurde über seinen Vorschlag 
Dr. Bruck sein Nachfolger im Lehramte und in. der Prüfungs- 
kommission des Breslauer zahnärztlichen Universitätsinstitutes. 
Von seinen zahlreichen fachwissenschaftlichen Arbeiten, die viel- 
fach auch in fremde Sprachen übersetzt worden sind, seien hier 
sein Buch »Über das Füllen der Zähne mit Porzellan«, »Die Ein- 
führung der Zahnpflege in Heer und Marine« und seine Beiträge 
im Kochers »Encyklopädie der Chirurgie« und in Scheffs 
»Handbuch der Zahnheilkunde«, sowie seine Arbeiten über Nasen- 
und Ohrenprothesen besonders hervorgehoben. 

* a 


kd 

Das Februarheft der »Revue de Stomatologie« bringt die 
Nachricht von der Ernennung des Dr. Chompret zum Ritter 
der Ehrenlegion; Chompret hat sich als Generalsekretär 
des I. Stomatologenkongresses durch seine unermüdliche Tätigkeit 
und sein organisatorisches Talent die größten Verdienste um das 
Gelingen des Kongresses erworben. 

+ 
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Der Leiter des zahnärztlichen Instituts der Universität 
Göttingen, Herr Dr. Karl Heitmüller, wurde, wie wir eben 
hören, durch Verleihung des Titels Professor ausgezeichnet. 
Heitmüller (geboren 1864 in einem kleinen Orte Westpreußens) 
studierte nach Absolvierung des Realgymnasiums zuerst in Göt- 
tingen und später in Berlin Zahnheilkunde. Im Jahre 1887 legte 
er in Berlin das zahnärztliche Staatsexamen ab und ließ sich in 
Göttingen als Zahnarzt nieder. Doch schon 1890 und 1891 sehen 
wir ihn in Philadelphia, wo er unter Bonwill, Essig, Darby 
und Truman arbeitet und den D. D. S. of the University of 
Pennsylvania erwirbt. Nach seiner Rückkehr wandte er sich der 
zahnärztlich-chirurgischen Prothetik (unter Sauer und Schiltsky) 
zu und beschäftigte sich bei Gutzmann eingehend mit der 
Behandlung der Sprachstörungen. Seit 1894 ist Heitmüller 
Lehrer der Zahnheilkunde an der Universität Göttingen, ein tüch- 
tiger, fleißiger Mitarbeiter an dem Aufbau unserer Spezialwissen- 
schaft. Von seinen zahlreichen Publikationen seien erwähnt: »Die 
Wiederherstelluung von Zahnkonturen durch Teile künstlicher Zähne 
in Verbindung von Glasmasse, Zement und Gold«, »Amalgam- 
Zementfüllungen«, »Die sofortige schmerzlose Entfernung der 
Zahnpulpa« und Die Verwendung örtlicher Betäubungsmittel bei 
der Entfernung der Zahnpulpa«, ferner: »Die Verwendung des 
elastischen Gummibandes bei Kieferbrüchen«, »Angeborene 
Gaumenspalten und die durch operative und prothetische Behand- 
lung erzielten sprachlichen Erfolge«, »Das Verschlucken künst- 
licher Gebisse« und viele andere. 


* X 
x 


Unter dem Namen Istituto Stomatologico Italiano 
wurde in Mailand, eine Anstalt gegründet, welche nur Zöglinge 
aufnimmt, welche Arzte sind. Die Kurse werden von den Doktoren 
R. Avanzi, A. Coulliaux, Q. Fasoli und C. Platschik 
abgehalten. Die Eröffnung des Instituts ist für künftigen Oktober 
in Aussicht genommen. Der Professor der Universität Pavia 
Dr. Tansini wird über bukkale und peribukkale Chi- 
rurgie lesen, entsprechend einem auf dem Pariser Kongresse . 
A. S. I. ausgesprochenen Wunsche. 


* * 
X 
Universitäts-Nachricht. 


Diefeierliche Eröffnung desneu errichtetenzahnärztlichen 
Institutes der k. k. deutschen Carl Ferdinands-Uni- 
versität (Vorstand: Professor Dr. Boennecken) in Prag 
(Obstmarkt 6) findet Montag, den 11. Mai, präzise 11'/s Uhr, statt. 
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anlehnt (Fig. 4), sind wir jeden Zahnbogen zu konstruieren im 
stande. 

Wir alle kennen die 
Form des normalen Kiefer- 
bogens und bei einfachen 
Fällen von Zahnregulierungen 
sind wir ohne weiteres 
imstande, uns ein Bild von 
der notwendigen Bewegung 
und Drehung der einzelnen 
Zähne zu‘ machen. Viel 
schwieriger aber wird die 
Sache, wenn es sich um 
komplizierte Fälle von Regu- 
lierungen handelt. Gar oft 
sind wir dann durchaus nicht 
in der Lage, uns einen ge- 





Fig. 4. 
Das gleichschenkelige Dreieck Bonwills. 
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Klasse V: Obere Protrusion, sowohl der Zahnkronen wie 
auch ihrer Wurzeln und des entsprechenden Teiles des Alveolar- 
fortsatzes. 
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Einteilung nach Case. O: Normalprofil; 1—10: die zehn Klassen. 
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Klasse VI: Obere Retrusion. Diese Klasse hat drei Unter- 
abteilungen oder Arten: 

1. Der obere Zahnbogen ist normal, aber zu sehr nach hinten 
verschoben. 

2. Der in der Entwicklung zurückgebliebene Oberkiefer ist 
gleichsam zusammengedrückt, die oberen Zähne sind übereinander- 
geschoben und zugleich nach einwärts gedrängt. 

3. Der Alveolarfortsatz des Os intermaxillare ist nicht voll- 
kommen entwickelt. 

Klasse VII: Obere Protrusion mit gleichzeitiger Retrusion 
des Unterkiefers. 

Klasse VIII: Obere Retrusion mit gleichzeitiger Protrusion 
des Unterkiefers. 

Klasse IX: Bei den zu dieser Gruppe gehörenden Fällen 
von Irregnlarität des Oberkiefers findet man die Zahnwurzeln, den 
Alveolarfortsatz und das Osintermaxillare in Protrusionsstellung, 
während die Zahnkronen selbst nach innen oder rückwärts bis 
selbst zu leichter Retrusionsstellung geneigt stehen. 

Klasse X: Hier sind, in reinem Gegensatz zur eben zi- 
tierten Klasse, die Wurzeln der oberen Frontzähne, ihr Alveolar- 
tortsatz und das Os intermaxillare in Retrusionsstellung, während 
die Zahnkronen eine Neigung gegen die Lippe zu und oft eine 
ausgesprochene Protrusionsstellung zeigen. 

Die Casesche Einteilung verliert viel an Wert dadurch, daß 
sie zu kurz und zu gedrängt abgefaßt ist; sie erfordert zum vollen 
Verständnis ein langwieriges und vertieftes Studium. Doch wenn 
sie auch durchaus nicht den Anforderungen der Vollkommenheit 
entspricht, so ist sieimmerhin besser als alle anderen: Sie enthält 
alle Fehlbisse von Angle und stellt eine wirkliche Einteilung 
von dento-fazialen Irregularitäten dar, indem sie ihr Hauptgewicht 
auf die Veränderungen der Physiognomie und des Profils legt. 
Beide Einteilungen komplettieren einander und darum ist es not- 
wendig, alle beide kennen zu lernen. 

Wir Zahnärzte sind tatsächlich imstande, die Kiefer und die 
Zahnreihen durch unblutige, rein mechanische Maßnahmen in ganz 
erheblicher Weise umzuformen und zu verändern: Wir können 
die Kiefer ausdehnen, wir können die Zahnkronen und ihre 
Wurzeln von einer Stelle zur anderen bewegen oder drehen, wir 
können Zähne verlängern und verkürzen, den Alveolarfortsatz als 
ganzes Stück vor- oder rückwärtsdrängen, ja wir können den 
ganzen Biß und die Artikulation mit einem Male total verändern, 
indem wir den Unterkiefer durch eine einfache Einwirkung auf 
- das Kiefergelenk selbst weit nach vorne oder nach rückwärts ver- 
schieben (Jumping the bite). 

Wir sind also imstande, den irregulären Zahnbogen in einen 
normalen umzuwandeln und viele Autoren halten die Entfernung 
von Zähnen zwecks Regulation für absolut unnötig und sogar für 
fehlerhaft. Case sagt bezüglich der Zahnextraktion zwecks Regu- 
lation folgendes: 
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»Manist nicht zur Zahnextraktion berechtigt bloß darum, weil 
die Zähne gedrängt stehen, in falscher Richtung durchgebrochen 
sind und einen Fehlbiß verursachen. Denn man kann durch 
Dehnung des Kiefers immer genug Raum gewinnen, um dem 
Zahnbogen ohne Entfernung eines Zahnes seine normale Form zu 
geben.« — Dieser im allgemeinen giltige Grundsatz hat aber doch 
seine Ausnahmen: Sowohl Case wie Angle sind der Ansicht, 
daß Fälle, in denen nach durchgeführter Regulation voraussichtlich 
eine Protrusion zurückbleiben dürfte, solche Ausnahmsfälle dar- 
stellen, in welchen man seine Zuflucht zur Extraktion nehmen 
müßte. Es sind das jene Fälle von echter totaler Protrusion des 
ganzen Oberkiefers, welche zur Regulierung die Verschiebung aller 
Frontzähne um die Breite von wenigstens einem Backenzahn er- 
fordern würden. Wenn man da einen Backenzahn entfernt, so 
erhält man (nach der Regulation) einen normal geformten Zahn- 
bogen mit vollkommen gutem Biß; nur die Länge des Zahn- 
bogens wird um die Backenzahnbreite verkürzt sein, ein Umstand, 
der wohl ganz ohne Bedeutung Ist. 


Schlußfolgerungen: 


1. Zweck der dento-fazialen Orthopädie ist die Wieder- 
herstellung normaler Gesichtsformen. 

2. Dieses Ziel kann oa dann erreicht werden, wenn man 
dem Kieferbogen seine normale Form, seinen normalen Biß (Ok- 
klusion) und seine normale Artikulation wieder gibt. 

3. In der Mehrzahl der Fälle muß man dem Kieferbogen 
auch seine normale Länge geben. 

4. Nur in einer ganz ausnehmend kleinen Zahl von Fällen 
ist es notwendig, die Länge des Zahnbogens durch Entfernung 
einer oder mehrerer Zähne zu verkürzen. 

5. Niemals darf man an die Behandlung einer Irregularität 
gehen, ohne vorher die präzise Diagnose gestellt zu haben. 

6. Die Diagnostik erfordert das genaueste Studium des 
Gesichtes und des Mundprofils sowie scharfe Beobachtungen an 
exakten Modellen. 

7. Man kann auf die Kiefer, auf die Zahnbogen und das 
Kiefergelenk in so weitgehendem, mächtigem Maße eınwirken, daß 
jeder Kieferbogen — abgesehen von dem sub 4 erwähnten 
Moment — seine normale Form und Länge erhält und normal 
okkludiert und artikuliert. 

In dieser Abhandlung wurde von den eigentlichen Regulations- 
methoden, von den Mitteln zu Regulation, überhaupt ganz abge- 
sehen. Wir haben auch keinen einzigen Apparat besprochen, 
sondern beschränkten uns ganz auf das uns vom Organisations- 
komitee des I. französischen Stomatologenkongresses zugewiesene 
Referat: »Über die wichtigsten Grundsätze für die Regulierung 
der Zähne«. 
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Referate und Kritiken. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des dentalen Empyems auf Grund 
meiner Beobachtungen der letzten zehn Jahre. Von Dozent 
Dr. M. Hajek (»Wiener klinische Wochenschrift« 1908, 16) 


»Während die Anatomen auf Grund ihrer Untersuchungen 
den dentalen Ursprung des Empyems der Kieferhöhle als ein 
äußerst seltenes Vorkommnis betrachtet haben, konnten die 
Kliniker bei aller Würdigung der Ergebnisse der Pathologie auf 
Grund ihrer Erfahrungen nicht umhin, den dentalen Ursprung als 
einen durchaus nicht seltenen anzuerkennen.« | 


»Da der Durchbruch des von einem kranken Zahne auf der 
Kieferhöhle fortgeleiteten Eiterungsprozesses kaum je zu letalem 
Ende führen dürfte, fehlt die natürlichste Möglichkeit behufs einer 
genauen makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung des 
Infektionsweges. Die chronischen Eiterungen aber, denen man "am 
Obduktionstische begegnet, lassen nur selten über ihre Beziehung 
zu früher vorhandenen krankhaften Veränderungen der Zahnwurzel 
etwas Bestimmtes aussagen, weil naturgemäß, wenn seit der Ent- 
stehung des Empyems längere Zeit veıflossen ist, die erkrankten 
Zähne herausgefallen sind und an den atrophischen Kiefern 
keinerlei makroskopisch sichtbare Zeichen des früher vorhandenen 
Prozesses: mehr zu konstatieren sind. Außerdem ist es fraglich, ob 
mikroskopische Durchschnitte an dem entkalkten Alveolarfortsatz 
verwertbare Befunde hätten liefern können.« 


Unter 250 Fällen von Kieferhöhlenempyem fand Hajek 
20 Empyeme dentalen Ursprungs. Er teilt die dentalen Empyeme 
in zwei Gruppen ein und unterscheidet 1. Empyeme, die bei akut 
entzündlichen Veränderungen der Zahnwurzel und der Alveolar- 
umgebung auftreten und 2. solche, die sich bei chronisch ent- 
zündlichen Veränderungen der Zahnwurzel und der Alveolar- 
umgebung entwickeln. 


Ad 1 gehört a) der akute Wurzelabszeß infolge 
akuter Entzündung der die Zahnwurzel umgeben- 
den Wurzelhaut. »Als Prädisposition für den Durchbruch des 
Wurzelabszesses in die Kieferhöhle sehen wir das Vorhandensein 
eines Sinus alveolaris an, bei welchem die die Zahnwurzel von 
dem Boden der Kieferhöhle trennende Knochenschichte sehr ver- 
dünnt ist. Zuweilen fehlt die Knochenlamelle an einer zirkum- 
skripten Stelle, zuweilen ragen mehrere Zahnwurzeln frei in die 
Kieterhöhle. Die Symptome des Durchbruchs sind gewöhnlich so 
manifest, daß der Zusammenhang offenkundig Let, Nach deut- 
lichen periostitischen Erscheinungen am Zahne bemerkt der 
Kranke plötzlich einen übelriechenden eitrigen Ausfluß aus der 
Nase. Nach der Extraktion des Zahnes zeigt sich die Kieferhöhle 
meist für eine Sonde durchgängig. »Der Zahnschmerz hört nicht. 
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selten nach Durchbruch des Abszesses in die Kieferhöhle auf.« In 
zwei Fällen war nach Extraktion des Zahues keine Kommunikation 
mit der Kieferhöhle vorhanden, die treunende Knochenschichte 
mußte erst durchbohrt werden. »Es drängt sich hier die Frage 
nach dem Infektionswege auf, ob die Eiterung auf dem Wege des 
in der ganzen Dicke erkrankten Knochens oder auf dem Wege 
der Lymphgefäße oder auf dem Wege des kommunizierenden 
Venennetzes oder auf dem Wege der das Alveolardach durch- 
brechenden Nerven- und Gefäßkanäle auf die Kieferhöhle über- 
gangen jet: 6) »Die akute Periostitis des Alveolar- 
fortsatzes und seiner Umgebung im Verlaufe einer 
Zahnkaries kann in die Kieferhöhle durchbrechen und dort ein 
Empyem erzeugen.« Zuweilen ist es eine Periostitis der die Fossa 
canina begrenzenden Knochenwand, seltener erreicht ein periostaler 
Abszeß des harten Gaumens die Kieferhöhle. In einem Falle war 
die Periostitis des linken zweiten Schneidezahnes durch die 
Apertura pyriformis auf den Nasenboden durchgekrochen, hatte 
dort periostale Schwellung hervorgerufen und war dann in die 
linke Kieferhöhle durchgebrochen. Hierher gehören auch die nach 
manchen Zahnextraktionen auftretenden Kieferhöhlenempyeme, 
die durch das Übergreifen einer durch die Extraktion entstandenen 
oder einer vorhandenen Periostitis entstehen. Die gelegentlich einer 
Extraktion zuweilen entstehenden Eröffnungen der Kieferhöhle 
allein führen zu keinem Empyem. — cl Die zirkumskripte 
und diffuse Ostitis des Alveolarfortsatzes. Hierher 
gehören die Fälle, »in welchen nach Auftreten einer durch Zahn- 
karies oder Trauma, sowie nach Osteomyelitis des ÖOberkiefers 
entstandene Nekrose eines Teiles des Alveolarfortsatzes die Kiefer- 
höhle eitrig erkrankt war«. 

2. Die chronisch entzündlichen Veränderungen der Zahn- 
wurzel und der Alveolarumgebung. a) Die chronische 
Wurzelhautentzündung (Periodontitis) besteht in einer 
bindegewebigen Verdickung der Wurzelhaut entweder infolge von 
Pulpitis oder Überlastung des Zahnes durch starke Inanspruch- 
nahme ohne Pulpitis. — Es entsteht das Granulom oder eine 
mit Epithel ausgekleidete eitrige Wurzelzyste. Beide können 
die Kieferhöhlenschleimhaut infizieren, indem sie bei ihrem Wachs- 
tum selbst die dicke Knochenumgebung zur Resorption bringen. 
Der ganze Prozeß verläuft in der Mehrzahl der Fälle latent. 
Manchmal werden in die Kieferhöhle ragende Granulome und 
Zahnwurzelzysten gefunden, und die nach der Extraktion weit mit 
der Alveole kommunizierenden Kieferhöhlen erweisen sich als 
gesund. — 4) Die Durchwanderung des Alveolarfort- 
satzes von der Alveolardecke einer entzündeten 
Zahnwurzel aus. »Der Umstand, daß bei einem klinisch un- 
zweifelhaft dentalen Empyem nach Extraktion des Zahnes zwischen 
Alveole und Kieferhöhle keine Kommunikation bestand, legte ge- 
bieterisch die Annahme der Fortpflanzung des Krankheitsprozesses 
durch den Knochen nahe.« — »Die Erfahrung, daß bei der Per- 
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foration der oft recht dicken Wand häufig ein erweichter, nicht 
normal widerstandsfähiger Knochen gefunden wird, läßt den Ge- 
danken aufkommen, daß es sich hier um die Möglichkeit einer 
krankhaften Durchdringung des Knochens handle.« »Unterstützt 
wird diese hypothetische Annahme durch Strubell, der zeigte, 
daß die Ernährung des mukoperiostalen Überzuges des Kiefer- 
höhlenbodens, der Spongiosa des Alveolarfortsatzes und der Zähne 
von miteinander anastomosierenden Gefäßen erfolgt. Der absolut 
sichere Beweis, wie er durch Studium von mikroskopischen Durch- 
schnitten zu führen wäre, läßt sich natürlich nicht liefern, doch 
lassen die Verhältnisse keine andere Annahme als die Durch- 
wanderung des Knochens zu. — In drei Fällen veranlaßte der 
Fötor die Eröffnung und nachherige Entfernung eines Zahnes 
(durch die Kollegen Kärolyi und Jarisch), wobei eine nur für 
die Haarsonde durchgängige Kommünikation mit der Kieferhöhle 
gefunden wurde Die trennende Knochenschichte war in allen 
Fällen beträchtlich dick (bis je 1 cm»). — Es müssen die Krank- 
heitskeime, welche aus der infizierten Pulpa stammen, den Knochen 
in seiner ganzen Dicke durchdrungen haben«. c) Entstehung des 
Empyemsinfolge Zahnbehandlung. Bei Behandlung der 
Zahnpulpa oder der Zahnwurzelgranulome kann die eingeführte 
Nervnadel unter gewissen Umständen putrides Material in die 
Kieferhöhle schieben. Auch in und durch den Wurzelkanal ge- 
führte Points oder Stifte können die Ursache von Kieferhöhlen- 
eiterung werden. d) Durchbruch einer eitrig entzün- 
deten Kieferzyste in die Kieferhöhle, »eine Seltenheit, 
da die Kieferzyste zumeist gegen die Mundhöhle oder gegen den 
unteren Nasengang durchbricht«. 

»Die Beobachtungen bei den Empyemen dentalen Ursprungs 
auf chronisch entzündlicher Grundlage der Rubrik a) und A 
zeigen, daß häufig das Auffinden eines an dem Empyem schuld- 
tragenden Zahnes mehr einem glücklichen Zufall als einer bewußten 
systematischen Untersuchung zu verdanken ist, da bei den chronisch 
entzündlichen Prozessen zumeist weder subjektive noch ob- 
jektive Veränderungen seitens des Zahnes mit häufiger Ausnahme 
einer vorhandenen Plombe zu konstatieren sind.« 

»In einer Anzahl von Fällen hat ein Jahre lang als gesund 
aussehender aber plötzlich schmerzhaft gewordener Zahn die Auf- 
merksamkeit auf sich gelenkt. In einigen anderen Fällen hat nur 
die von Zeit zu Zeit vorhandene subjektive Kakosmie veranlaßt, 
gegen die Plomben von dem zweiten Prämolaris an nach rück- 
wärts Verdacht zu schöpfen. Gingivale Fisteln machen den Zahn 
verdächtig, wenn auch das Vorhandensein einer Fistel noch kein 
Beweis für die kausale Beziehung zum Empyem ist. Die Radiologie 
ist dazu berufen, künftighin in vielen dieser Fälle das entscheidende 
Wort zu sprechen, da mau an Radiogrammen von den Processus 
alveolares des Okerkiefers öfter Resorptionslücken um die Wurzel 
scheinbar gesunder Zähne sehen kann, welche auf pathologische 
Prozesse um die Wurzel herum hindeuten. Die Kieferhöhlen- 
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empyeme nasalen Ursprungs repräsentieren die 
übergroße Mehrzahl, die dentalen Empyeme sind 
jedoch gewiß häufiger, als man dies auf Grund der 
Sektionsbefunde anzunehmen die Neigung hat.« 


Dr. Löffler. 


Eine neue und exakte Methode für die Herstellung von 
Gold-Inlays. Von Dr. W. H. Taggart (Chicago) (»The Dental 
Cosmos«, XLIX, November 1907). !) 


Die Gold-Inlays von heute sind gewiß viel schöner und 
brauchbarer als jene, die wir vor Jahren nach älteren Methoden 
verfertigt haben. Allmählich war aus kleinen Uranfängen die Gold- 
Inlayarbeit emporgewachsen. Doch blieb immer das ursprüngliche 
Prinzip fast ganz unverändert: Immer wurde entweder direkt am 
Zahne oder am Modell mit Gold- oder Platinfolie ein genauer 
Abdruck von der Höhle genommen und dieser dann mit Goldlot 
oder Goldspänen gefüllt; oder es wurde der Abdruck mit einer 
gestanzten Kaufläche verlötet. 

Bevor T. auf die Beschreibung seiner neuen Methode ein- 
geht, bespricht er einige prinzipielle Grundsätze der Inlayarbeit 
im allgemeinen. Seiner Ansicht nach muß die Inlayarbeit jede 
andere Füllung verdrängen, und zwar deshalb, weil das Inlay den 
Zahn besser schützt als irgend eine andere Füllung. Gewiß wird 
so mancher scheinbar mit Recht darauf hinweisen, daß eine kunst- 
voll gelegte Goldfüllung manchen Zahn durch viele Jahre (bis 50 
Jahre und länger) erhalten hat; doch denkt er da nicht an die 
vielen ebenso kunstgerecht gelegten Goldfüllungen, die kaum zwei 
oder drei Jahre bestanden hatten. In Bezug auf die Höhlen- 
präparation empfiehlt T. statt der Verwendung von Stahl- 
instrumenten den Gebrauch von Karborundspitzen und von kleinen 
Karborundrädchen in entsprechender Größe und Form, mit denen 
man am allerbesten und schmerzlosesten diegefordertenabgeschrägten 
Höhlenränder präparieren könne. Die Rädchen und Spitzen müssen 
auf einen möglichst schlanken dünnen Schaft montiert sein; mit 
Hilfe einer Feile kann man sich die käuflichen Spitzen an der 
Maschine zurechtformen. Jede Kavitätenwand verlangt anders- 
geformte Spitzen, die man dann eben nur zur Präparation der ihr 
passenden Wand- oder Höhlenpartie und keinesfalls zu anderen 
Zwecken verwenden sollte. Wenn die Spitzen oder Rädchen naß 
gebraucht werden und genau zentriert sind, ist die Arbeit fast 
ganz schmerzlos und wird kaum unangenehm empfunden. Das 
Einsetzen der Inlay soll mit einem langsam erhärtenden Zement 
geschehen. Doch ist die gebräuchliche Methode, die darin besteht, 
daß man auf das an Ort und Stelle gebrachte Inlay einen in einer 
Richtung wirkenden, kräftigen, konstanten Druck ausübt, eine 
unrichtige. T. vergleicht die Zemeutteilchen mit den Körnern eines 


1) Nach einem in der New York Odontological Society gehaltenen 
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Sandhaufens, indem er sagt: »Wenn man auf den Sandhaufen 
in einer Richtung konstant drückt, so werden nur jene Sandkörner 
dem Drucke nachgeben, welche ausweichen können, die anderen 
aber werden nicht auseinanderweichen, sondern sich um so fester 
aneinanderlegen, je größer der Druck ist. Die Formgießer sind 
nicht imstande, die Form durch einfachen senkrechten Druck tief 
in den Sand zu pressen, selbst wenn sie mit ihrem ganzen Gewicht 
drücken sollten; doch sobald sie die Form mit dem Druck gleich- 
zeitig ein wenig drehen, dringt die Form mühelos in den Sand 
ein, da die Drehbewegung die einzelnen Sandteilchen voneinander- 
rollen läßt. Ebenso gelingt es dem Maurer nicht, den überschüssigen 
Mörtel durch einfachen, noch so starken Druck auf den Ziegel 
fortzubringen, sondern er muß durch seitlich schiebende Bewe- 
gungen und durch Klopfen an allen Seiten und Enden den Uber- 
schuß von Mörtel fort zu pressen suchen. Genau dasselbe muß bei 
dem Einsetzen einer Inlayfüllung geschehen. Es genügt nicht, 
daß man das halbwegs an seinen Platz gebrachte Inlay durch 
direkten, in einer einzigen Richtung wirkenden Druck in die 
Höhle hinein zu klopfen oder pressen sucht, da bei dieser 
Prozedur nur ein kleiner Teil der überschüssigen Zementmasse 
fortgepreßt wird, während die übrigen Teile des Zements 
nicht ausweichen können; das bei einer früheren Probe 
‚genau passende Inlay zeigt vielmehr an den vom Druck nicht 
getroffenen Stellen eine relativ breite, mit  überschüssigem 
Zement ausgefüllte Grenzfuge. Um das zu vermeiden, muß das 
Inlay mit Hammer und Holz in allen Richtungen so- 
wohl längs der Füllungsränder wie auch in den zentralen 
Partien gleichmäßig in die Zahnhöhle hineingeklopft werden. 
Bei kleineren approximalen Füllungen empfiehlt sich der Ge- 
brauch eines breiteren Leinenbändchens, mit dem man, wenn das 
Inlay halbwegs an Ort und Stelle gebracht wurde, einen seitlichen 
Druck ausübt; mit Hilfe eines schmäleren Bändchens, das man 
nach Art eines Polierstreifens gebraucht, gelingt es dann, das 
überflüssige Zement fortzupressen, indem man längs des Inlay an 
verschiedenen Stellen den Druck wirken läßt.« 

T. geht nun folgendermaßen vor: Ein Stückchen von besonders 
präpariertem Wachs wird erwärmt und dann mit dem Finger in die 
feuchte Zahnhöhle gedrückt: man läßt nun den Patienten zubeißen und 
Kaubewegungen ausführen. Das Wachs wird dann vorsichtig ge- 
lockert, mit einem kalten Wasserstrahl abgekühlt und hierauf durch 
Fortschneiden seines Überschusses entsprechend geformt. Man 
kann diese Prozedur zum Teil außerhalb des Mundes vornehmen 
und bei einiger Übung das in Wachs geformte Inlay wiederholt 
in die Kavität bringen, um kleine Veränderungen und Verbesserungen 
der Form, Aufbau des Kontaktpunktes etc. anzubringen. Wir 
machen uns also eine Wachseinlage von der gleichen Form und 
Größe, wie es das künftige Gold-Inlay haben soll. Das Wachs-Inlay 
wird dann mit einem Metallstift versehen und eingebettet; der 
Stift wird entfernt, das Wachs ausgebrannt und der in der Ein- 
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bettungsmasse erhaltene Abguß der Inlays gelangt nun in die von 
T. konstruierte, besondere Gußmaschine. Hier wird das Gold 
durch ein Stickoxydulgebläse zum Fluß gebracht und der Druck 
eines Stickoxydulzylinders treibt das flüssige Gold unter hohem 
Druck in die Form. Die Zeit, welche genügt, um das flüssige Gold 
in die luftdichte Form zu pressen, ist der Bruchteil einer Sekunde 
und der ganze Erfolg hängt vorzüglich von der Geschwindigkeit 
des Gußprozesses ab. T. erklärt, daß er nach seiner Methode jedes 
Inlay — abgesehen von der Höhlenpräparation und Fixierung — 
in etwa 30 bis 40 Minuten fertigstellen könne, gleichgiltig ob es 
sich um eine einfache oder komplizierte Kavität handle. Selbst- 
verständlich kann das Wachs-Inlay statt direkt im Munde auch 
außerhalb desselben aneinem durch Abdruck gewonnenen und zum 
Beispiel in Amalgam ausgearbeiteten Modell geformt werden. 
T. verfertigt mit seinem Gußapparat Inlays mit angeschmolzenen 
Stiften, die in vorgebohrte Löcher passen und Iulays, die in fest- 
sitzenden Zähnen einzementiert sind, und mit Hilfe angeschmolzener 
Drahtschlingen gelockerte Nachbarzähne fixieren. Er zeigt an einer 
Sammlung von Modellen, daß sein Apparat sich auch zur Her- 
stellung partieller Goldplatten und kleinerer (3—4 EE Brücken 
vorzüglich verwenden lasse. Bum. 


Über das Vorkommen der Maul- und Klauenseuche beim 
Menschen. Von Dr. J. Lartschneider in Linz. (Öster- 
reichisch - ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
XXIV. Jahrgang, Heft I 


Der Autor berichtet über zwei Fälle aphthöser Stomatitis, 
die er bestimmt als Stomatitis aphthosa epizootica (Maul- und 
Klauenseuche) anspricht. Unter Zuhilfenahme einschlägiger Literatur 
schildert er eingehend Aetiologie, Verbreitungsmodus und Über- 
tragung der Krankheit. Für den Menschen ist die häufigste Quelle 
der Ansteckung die Milch kranker Tiere, besonders solcher, die 
am Euter die charakteristischen Aphthen aufweisen. Um die 
Erreger der Aphthenseuche unschädlich zu machen, bedarf es der 
Einwirkung einer Temperatur von 80 Grad Celsius durch einige 
Minuten. 

Der Autor schildert die Symptome und den Verlauf der 
Erkrankung beim Menschen und geht auf die Differenzialdiagnose 
zwischen Maul- und Klauenseuche und den anderen Arten der 
Stomatitiden ein. Für erstere spricht besonders das Fehlen von 
Bläschen und aphthösen Geschwüren am harten Gaumen sowie ein 
im allgemeinen schwerer Verlauf unter dem Bilde der akuten 
Infektionskrankheit, insbesondere aber das Übergreifen der Erup- 
tionen auf die äußere Haut. (Gesicht, Finger etc.) 

Die Therapie besteht in interner Verabreichung von Kalium 
chloricum (nicht ganz harmlos), lokaler Behandlung mit Borax, 
Kalium hypermanganicum und Lapis. Die Dauer der Erkrankung 
beträgt in schweren Fällen höchstens acht Wochen. Die Prognose 
ist entschieden gut. | 
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Was die Fälle Lartschneiders anbelangt, so handelt 
es sich um zwei Schwestern im Alter von 6 und 7 Jahren. Die 
Erkrankung begann bei beiden gleichzeitig mit Schmerzen beim 
Kauen und Schlucken, Brennen im Munde, Rötung der Mund- 
und Rachenschleimhaut, Belag und Bläschenbildung an der Zunge 
und Druckempfindlichkeit in der Gegend der Parotis und Sub- 
lingualis sowie allgemeiner Mattigkeit und Kopfschmerzen. Vier 
Tage später trat heftiges Fieber auf (Abends bis 398%), das fast 
zwei Wochen anhielt. Im weiteren Verlaufe traten in der Mund- 
höhle und an den Lippen mit fast völliger Schonung des harten 
und weichen Gaumens massenhaft Bläschen auf, die bald platzten 
und durch kleine aphthöse Geschwüre substituiert wurden. Bei der 
kleineren Patientin zeigte sich am Zeigefinger eine erbsengroße 
Pustel. Nach sechs Wochen trat Heilung ohne Narbenbildung ein. 
Anamnestisch konnte für die Diagnose dieser ausgesprochen kon- 
tagiösen Erkrankung nichts erhoben werden. 

Der Autor stützt sie vor allem auf den schweren Verlauf, 
die gleichzeitige Erkrankung der beiden wohlgenährten Kinder 
mit sorgfältig gepflegtem Munde, ferner spricht dafür die Art der 
Heilung der aus Bläschen hervorgegangenen Geschwüre, das rela- 
tive Freibleiben des harten Gaumens sowie die Pustel am Finger 
der einen Patientin. 

Dr. Schlemmer jun. 


Plantation von Zähnen!) von Dr. F. Metz (Meran). 


Die Reimplantation ist schon vor vielen Jahren ausgeführt 
worden, gelegentlich auch von praktischen Ärzten, die einen 
gesunden Zahn statt des schmerzhaften entfernt hatten. Dabei 
wurde der Zahn mit der abgerissenen Palpa reimplantiert. Das 
Schicksal solcher Zähne soll ein verschiedenes gewesen sein. Ein 
Fall — er betrifft einen Kollegen, den ich persönlich kenne, 
dessen auf solche Art reimplantierter zweiter unterer Molar jetzt 
25 Jahre im Munde ist — ging günstig aus, andere Fälle zeigten 
bald — mir sind drei bekannt — periostale Folgeerscheinungen. 
Der Einheilungsvorgang der reimplantierten Zähne ist bekannt. 
(Römer). Die praktische Erfahrung zeigte, daß die reimplan- 
tierten Zähne nach kürzerer oder längerer Zeit durch Resorption 
der Wurzeln lose wurden und sich schließlich oft als wurzellose 
Kronen — ähnlich wie die völlig ausgetragenen Milchzähne der 
Kinder — -entfernen ließen. Ich selbst befasse mich seit Jahren 
mit der Verpflanzung von Zähnen und berichtete darüber in der 
Abteilung für Zahnheilkunde auf den Versammlungen der deutschen 
Naturforscher und Arzte in den letzten drei Jahren. Von Jahr zu 
Jahr kam ich mit meinen Beobachtungen und praktischen Er- 
fahrungen weiter, von dem Standpunkte ausgehend, die bis dato 
nicht durch uns beeinflußbare Haltbarkeit der reimplantierten Zähne 


1) Vortrag, abgehalten auf der V. ordent'ichen Verbandsversammlung des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen, am 8. Dezember 1907. 
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zu erhöhen, d. h. die Resorption aufzuhalten. Vor allem lernte 
ich die Vitalität des zu überpflanzenden Gewebes möglichst wenig 
zu beeinträchtigen, dadurch, daß ich den zu re- oder transplan- 
tierenden Zahn schon bei der Extraktion möglichst schonend ohne 
ihn allzusehr zu quetschen oder gar zu fakturieren, behandelte, 
ihn nicht mit Desinfektionsmitteln in Berührung brachte und ihn 
schließlich während der Zeit, in der er außerhalb des Mundes ge- 
halten wurde, in warme physiologische Kochsalzlösung legte, um 
von ihm die Schädlichkeit der ihn, resp. sein Periost austrocknenden 
Luft fern zu halten. 

Ich entpulpe daher die Zähne in einer genügend großen, mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung gefüllten Glaswanne, halte 
den Zahn möglichst wenig außer der Flüssigkeit, so nur beim Aus- 
bohren der Kavität una beim Füllen. Dazu sei kurz bemerkt, 
daß die Kavität möglichst vor der Extraktion auszubohren ist, um 
das nachträgliche Arbeiten möglichst keimfrei durchzuführen. Aus 
demselben Grunde empfiehlt es sich nicht, Zähne aus krankem 
oder in krankes Umgebungsgewebe (Periodontitis) zu reinplantieren. 
Zähne, die in der beschriebenen Art re- oder transplantiert wurden, 
zeigen ausnahmslos eine größere Widerstandsfähigkeit gegen die 
Resorption. Meine Beobachtung bei derart behandelten Zähnen 
erstreckt sich auf eine Reihe von Fällen, von denen natürlich nur 
ein Teil in ständiger Beobachtung ist und keine nachweisbaren 
Resorptionserscheinungen zeigt. (Autoreferat.) 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 
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Monatsversammiung vom 9. Jänner 1907. 
Präsident: Reg.-R. Dr. Jarisch. Sekretär: Dr. Ballasko. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, Bal- 
lasko, Bardach, Bertel, K. Breuer, R. Breuer, Bum: 
Ernst, Fadenhecht, kais. R. Fischer-COolbrie, Frey, 
Friedmann, Günther, Guggitz, Hasterlik, Reg.-R. 
Jarisch, Kärolyi, Kartin, Lani, Löffler, Müller, Orn- 
stein, Peter, Pichler, Piwniczka Schönwald, 
Spitzer, Stauber, Trauner, Trebitsch, Doz: W eiser, 
Doz. v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. 


VorsitzenderReg.-R.Dr.Jarisch eröffnet die Sitzung, 
dankt für seine Wiederwahl und begrüßt die anwesenden Gäste. 
Ferner teilt er mit, daß das Ehrenmitglied Herr Dr. Eduard 
Mühlreiter seine zahnärztliche Praxis in Salzburg niedergelegt 
und sich nach Hall in Tirol zurückgezogen habe. Er spricht den 
Wunsch aus, der altverdiente Gelehrte und unermüdliche Praktiker 
möge den wohlverdienten Ruhestand noch lange genießen. 
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»Ferner habe ich Ihnen mitzuteilen, daß Dr. J. Augst in 
Troppau seinen Austritt aus dem Verein angezeigt hat. Die Motive 
sind uns zum Teil bekannt — es ist der Umstand, daß die aus- 
wärtigen Mitglieder keine Gelegenheit haben, an den Verhand- 
lungen des Vereines zu profitieren, dann habe ich Ihnen die Nach- 
richt mitzuteilen, daß der Verein österr. Zahnärzte von der all- 
gemeinen hygienischen Ausstellung das Ehrendiplom zur goldenen 
Fortschrittsmedaille für besondere Verdienste erhalten hat. Es ist 
das eine in hohem Grade erfreuliche Auszeichnung für unseren 
Verein, und ich benütze diesen Anlaß, um den Herren, die sich 
um das Zustandekommen der Ausstellung verdient gemacht haben, 
nochmals zu danken«. 

Sodann wird die Wahl von zwei Delegierten in den Aus- 
schuß des Stomatologenverbandes vorgenommen. 

Dozent Dr. Weiser berichtet nun in einem ausführlichen 
Referate über die Federation dentaire internationale 
und über eine neu zu gründende Association stomatolo- 
giqueinternationale. 

Auf seinen Wunsch wird dieses Referat sowie die sich daran 
schließende Debatte, an welcher die Herren Dr. Zsigmondy, 
Dr. Müller, Dr. Friedmann und Dr. Trauner teilnehmen, 
für vertranlich erklärt. 

Es wird nun beschlossen, das Studium dieser Angelegenheit: 
einem Komitee zu überlassen. In dieses Komitee werden die 
Herren Dozent Dr. v. Wunschheim und Dr. Pichler 
entsendet. 

Der Vorsitzende schließt mit Rücksicht auf die vorgerückte 
Stunde die Sitzung und verlegt den letzten Programmpunkt auf 
die nächste Versammlung. 


Monatsversammilung vom 6. Februar 1907. 


Anwesend die Herren Doktoren:Ballasko,Bardach, Bum, 
Ernst, Fadenhecht,Frey,Friedmann,Guggitz,Haster- 
lik, Reg.-R. Jarisch, Jarisch jun, Károlyi, Lani, Müller, 
Ornstein, Peter, Schön, Silberer, Spitzer, Stauber, 
Trauner, Viertaler, Doz. Weiser, Doz.v. Wunschheim, 
Ziegler, Zsigmondy; Cand. med. Aschner (als Gast.) 


Dr. Fadenhecht und Cand. med. Aschner demonstrieren 
vor Eröffnung der Sitzung einen morphinisierten Hund, bei dem 
ihnen eine Implantation gelungen ist. 


Dr. Fadenhecht: »Meine Herren! Da ich zusammen init 
Herrn Kollegen Aschner schon seit vergangenem Herbst im Institut 
des Prof. Paltauf Versuche über Implantation mache, so möchte ich 
mir gelegentlich der heutigen Diskussion über diesen Gegenstand 
erlauben, Ihnen einen Hund zu demonstrieren, an welchem uns 
eine Implantation gelungen ist. 

Einige Worte über die Art unserer Arbeiten muß ich aber 
noch vorausschicken. Wir haben Hunden Zähne extrahiert und 
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sowohl in die natürlichen als künstlichen Alveolen metallische 
Wurzeln von verschiedener Art einzukeilen versucht, indem wir 
uns dabei an die in der Literatur vorliegenden Angaben und an 
die Erfahrungen von Doz. Dr. Weiser und Dr. Hillischer 
usw. hielten, kamen aber so zu keinem befriedigenden Resultat. 

Erst als wir, ausgehend von der Annahme, daß ein plastischer 
rasch härtender Körper der Form der Alveole am getreuesten sich 
anpassen und so günstige Chancen für die Eınheilung bieten werde, 
die Alveole eines oberen Schneidezahnes mit Goldamalgam füllten, 
gelang die Implantation. 

Es sind heute drei Wochen seit der Füllung vergangen, und 
die künstliche Wurzel ist, wie sich die Herren gleich überzeugen 
können, tatsächlich vollkommen fest eingeheilt.« 

Es folgt nun die Demonstration des Hundes. 

Vorsitzender Reg.-R. Dr. Jarisch: »Meine Herren! Ich 
danke Herrn Dr. Fadenhecht und Herrn Aschner für die 
interessante Demonstration«. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung und verliest den Einlauf, 
darunter die Einladung vom I. französischen Kongreß für Stoma- 
tologie, ferner die Einladung zur Beteiligung an der Ausstellung 
für Erziehung, Schutz und Gesamtwohl des Kindes, »Das Kind.« 
In der sich anschließenden Debatte wird der Beschluß gefaßt, sich 
an dieser Ausstellung nicht zu beteiligen, ihr aber die Abfassung 
einer Broschüre über die Pflege der kindlichen Zähne 
zur Verfügung zu stellen. 

Der Präsident stellt den Antrag, Standesangelegen- 
heiten nur in außerordentlichen Sitzungen zu be- 
raten (einstimmig angenommen.) 


* x 
Lë 


Anregung zur Debatte über Replantation und 
Implantation: 


Dr. Peter: »Meine Herren! Ich möchte aus dem großen 
Gebiete der Replantation zunächst einige kleinere Fragen heraus- 
greifen, welche, wie ich glaube, von Interesse sein werden. Nach- 
dem eine größere Anzahl von Herren über diese Dinge bereits 
seit längerer Zeit Erfahrungen besitzt, und die meisten Berichte 
sich über einen nicht allzu großen Zeitraum erstrecken, wäre es 
von Interesse, wenn vielleicht schon einige Herren in der Lage 
wären, über Dauererfolge, die sich durch einen längeren Zeitraum 
erstrecken, zu referieren. 


Die Punkte, die ich für besonders wichtig halte, sind: 


1. Das Schicksal der Pulpa in Fällen, in denen ein Zahn 
mit intakter Pulpa replantiert wird, 


2. das Schicksal des Periosts, 
3. die Art der Befestigung des Zahnes, 
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4 die Bedingungen, welche erfahrungsgemäß für den Erfolg 
wichtig zu sein scheinen und 

5. die Indikationsstellung, in welchen Fällen man heutzutage 
berechtigt ist, eine Replantation oder eine der verwandten Ope- 
rationen auszuführen. 

Ich selbst habe noch keine Gelegenheit gehabt, einen Zahn 
zu replantieren und spreche daher nur aus der Literatur. 

Was zunächst das Schicksal der Pulpa anbelangt, so stehen 
die Ergebnisse der Experimente an Tieren in direktem Gegensatze 
zu den Resultaten von Fachleuten die Replantationen an Menschen 
ausgeführt haben. Die Tierexperimente von Scheff sowohl wie 
von Friedl sprechen dafür, daß die Pulpa zugrunde geht. Sie 
wird entweder durch neugebildetes Gewebe substituiert (nach 
Scheff) oder nicht. Wie dieses neue Gewebe aussieht, darüber 
sind Friedl und Scheff ziemlich gleicher Meinung; es ist ein 
sehr zellreiches Gewebe und enthält reichlich Gefäße. Friedl 
sagte, daß nicht zu konstatieren war, daß Gefäßentwicklung im 
Innern des Zahnes stattgefunden hätte, sondern daß die Neu- 
bildung vom Periost der Alveole ausgegangen war. Die Experi- 
mente von Scheff zeigen, daß die Neubildung der Gefäße und 
dieses zellenreichen Gewebes überhaupt entweder von einem zu- 
rückgebliebenen Teile des Periosts oder vom Knochenmark 
ausgeht. 

Dagegen sind einige Beobachter, welche diese Dinge an 
Menschen beobachtet haben, anderer Meinung. So hat zum Bei- 
spiel schon Vochard gefunden, daß ein replantierter Zahn beim 
Abschleifen normale Sensibilität gezeigt hat. Drei Monate später 
hat dann Geist gefunden, daß die Pulpa entblößt und auf Druck 
empfindlich war. Israel berichtet von einem Zahn, den er sechs 
Monate nach der Replantation mit intakter Pulpa und Sensibilität 
gesehen hat. David unterscheidet zwischen Replantation der 
Zähne beim Erwachsenen und beim Kinde und sagt, daß die 
Propfung beim Erwachsenen ausschließlich durch das Periost zu- 
stande komme, beim Kinde durch Periost und Pulpa. Auch 
Mitscherlich hat einen Zahn vier Jahre nach der Replantation 
mit Caries und Pulpitis chronica plastica gesehen. In neuerer Zeit 
fand Szabo die Reaktion des replantierten Caninus auf faradische 
Ströme gleich dem gleichnamigen Zahn der anderen Seite, während 
` beim Hunde die replantierten Zähne nicht reagiert haben. Es 
scheint hier also ein großer Widerspruch zu bestehen, der sich 
aber, wie ich glaube, dadurch erklären läßt, daß die Verhältnisse 
beim Hunde ungünstiger liegen als beim Menschen. Denn vor 
allem wird die Größe der Intelligenz des Patienten, eine geeignete 
Mundpflege und einige Vorsicht beim Gebrauche des replantierten 
Zahnes gewiß von Wichtigkeit sein. Dann die Ernährung: Einige 
Autoren haben flüssige Diät und sonstige Maßnahmen angeordnet 
und schöne Erfolge erzielt. Ferner haben ja die menschlichen 
Zähne bedeutend größere und weitere Wurzelkanäle, als die Hunde- 
zähne, welche mehrere enge Pulpakanälchen besitzen; und die 
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Bedingungen für eine »prima intentio« werden gewiß dort günsticer 
sein, wo die Pulpa aurch einen weiten Kanal mit der Basis der 
Alveole in Berührung kommt. Wenn ich aber meine bescheidene 
Meinung ausdrücken darf, so möchte ich sagen, daß ich trotzdem 
nicht davon überzeugt bin, daß in einem replantierten Zahn die 
Pulpa lebensfähig bleibt. 

Was die Befestigung der replantierien Wurzel in der Alveole 
betrifft, so ist sie von Haus aus auf zweierlei Art denkbar. Wenn 
ein Zahn extrahiert wird, dann wird das Periodont zerrissen. Die 
ideale Heilung nun, deren Möglichkeit Scheff zugibt, wäre die, 
daß die zerrissenen Teile sich per primam vereinen. Die zweite 
Möglichkeit wäre die, daß eine reaktive Entzündung entsteht, und 
sich durch Gewebsneubildung eine periostale Verbindung bildet. 
Dabei sind in vielen Fällen Resorptionserscheinungen beobachtet 
worden, ein Eindringen der neugebildeten Gefäße in die Lakunen 
der Wurzel. Eine dritte Möglichkeit wäre eine knöcherne Ver- 
bindung. Scheff sagt: Wo die Verhältnisse günstig liegen, ist 
eine »prima intentio« möglich. Mitscherlich sagt, daß der 
replantierte Zahn in der Regel nicht rein mechanisch, sondern 
durch eine periostale Verbindung festgehalten wird. Doch kommt 
auch ein knöchernes Verwachsen vor, wie ein Fall von Scheff 
beweist. e | Ä 

Welches sind nun die Bedingungen für das Gelingen? Man 
findet diesbezüglich in der Literatur sehr divergente Meinungen. 
Von den älteren Autoren zu Beginn des vorigen Jahrhunderts, 
welche die Möglichkeit einfach geleugnet haben, will icb gar nicht 
sprechen. Aber von den jüngeren Autoren meinen die einen, daß 
die Replantation unter allen möglichen Bedingungen ausführbar 
wäre, während andere. wieder allzu ängstlich sind. So sagt z. B. 
Friedl], die absolute Integrität des Zahnperiosts sei eine der not- 
wendigsten Bedingungen der Zahnpropfung; immer, wenn dasselbe 
verletzt sei, sei die entblößte Stelja der Ausgangspunkt mehr oder 
weniger vollständiger Resorption” der Wurzel. Schon Scheff 
sagt in seiner Studie über dese Brage, daß das Periost überhaupt 
nicht unverletzt bleiben kann, sondern zerreißen muß. Daß eine 
vom Periost entblößte Stelle immer der Ausgangpunkt von Re- 
sorption sein soll, dagegen sprechen schon die Experimente von 
‘Friedl und Scheff. Nach diesen Prämissen kann man auch 
keinen Dauererfolg erwarten. Trotzdem perhorresziert Scheff 
nicht ganz das Entfernen eines Teiles der Wurzel und möchte die 
Replantation nicht bloß auf luxierte Fälle beschränken; es ist auch 
eine temporäre Dauer von Vorteil. Scheff ist weniger pessi- 
mistisch. Die mitgeteilten Fälle der einzelnen Autoren sprechen 
entschieden dagegen, daß die Integrität des Periosts eine Bedingung 
wäre. Es ist ja eine große Anzahl von Fällen bekannt, wo das 
Periost des Zahnes entweder von Haus aus fehlte, oder entfernt 
wurde, oder wo Teile der Molarwurzeln entfernt oder Wurzel- 
spitzen reseziert wurden. Manche Autoren üben sogar systematisch 
die Resektion der Wurzelspitze. Von älteren Autoren wurde auch 
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immer die Intaktheit der Alveole als Bedingung angeführt. Daß 
eine möglichst schonend ausgeführte Extraktion viel zum Gelingen 
der Replantation beiträgt, scheint ja einleuchtend zu sein. Zahl- 
reiche Fälle sprechen aber dafür, daß auch bei ziemlich großen 
Verletzungen Erfolge zu erzielen sind. Viele Autoren nennen als 
Bedingung eine gesunde Alveole. Auch das scheint nicht ganz 
richtig zu sein, denn es sind ja Fälle bekannt, wo bei chronisch 
eitrigen Prozessen des proc. alveolaris Replantationen mit Erfolg 
gemacht wurden. Auch die sofortige Replantation wurde als Be- 
dingung angegeben. Wenn man eine »prima intentio« erzielen 
will, mag das vielleicht als Bedingung gelten, im allgemeinen aber 
gewiß nicht, denn es sind Fälle bekannt, in denen die Replantation 
erst 6, 12 Stunden, 6 Tage, ja sogar 3 Wochen nach der Extraktion. 
mit Erfolg vorgenommen wurde. Richtig aber erscheint mir die 
von den Autoren verlangte Ruhigstellung des replantierten Zahnes, 
denn in allen Fällen, wo dieser keine Ruhe hatte, kam es zu einem 
Mißerfolg. Wie diese Fixierung geschehen soll, darüber sind die 
Meinungen geteilt. Das eine scheint festzustehen, daß je voll- 
kommener die Fixation ist, desto rascher die Heilung erfolgt. Um 
die Zähne ruhigzustellen, sind verschiedene Apparate angewendet 
worden; Szabo u. a. haben sogar ein Abschleifen der Zähne 
empfohlen. Auch das Alter der Patienten soll eine Rolle spielen; 
es ist betont worden, daß eine Replantation bei jungen Leuten 
zulässig, bei alten aber eine Einheilung nicht zu erwarten sei. 
Trotzdem dies eigentlich einleuchtet, spricht doch die Statistik 
dagegen. 


Nun möchte ich noch dran Worte über die Indikations- 
stellung sprechen. Da sind die Meinungen scht verschieden. 
Früher, bevor noch die Wurzelspitzenresektion und die anderen 
chirurgischen Behandlungsmethoden der entzündeten Alveole ein- 
geführt waren, galt als Indikation eine chronische Eiterung. Andere 
aber kennen ganz andere Indikationen. So besteht an der Buda- 
pester Klinik das Bestreben, die Replantation ganz einfach als eine 
der gewöhnlichen konservativen Wurzelbehandlungsmethoden ein- 
zuführen, also eiufach für die Spitalspatienten, denen es an Zeit 
mangelt, wegen eines Zahnes mehrere Tage das Ambulatorium 
aufzusuchen. Andere Autoren wieder sind in der Indikations- 
stellung sehr streng und sagen, daß eigentlich nur ein Trauma und 
sonst nichts die Indikation zur Replantation abgebe. 


Was die Erfolge der Replantation betrifft, so werden sie von 
den meisten Autoren als sehr gut bezeichnet, doch verfügen die- 
selben in der Regel über keine lange Beobachtungsdauer und ich 
habe in der ganzen Literatur nur einen Fall gefunden, in dem ein 
replantierter Zahn über 20 Jahre fest blieb, Die Statistik scheint 
sich immer zu verbessern; aber ich weiß nicht, ob das mit der 
fortschreitenden Asepsis zusammenhängt, oder damit, daß die 
Statistiken sehr jungen Datums sind und oft nur über die Beob- 
achtungsdauer von einem Monat verfügen. 
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In dieser Hinsicht also möchte ich die Herren fragen, was 
für Dauererfolge sie erzielt haben und welches ihre Indikations- 
stellung war.« 

Doz. Dr. Weiser: »Meine Herren! Ich habe die Replanta- 
tion von Zähnen vor einer großen Reihe von Jahren in mehreren 
Fällen ausgeführt und habe recht befriedigende Resultate erzielt. 
Ich habe in einer Zeit begonnen, wo die Behandlung von Pro- 
zessen, die sekundär infolge von Pulpagangrän entstehen, noch 
nicht so weit gediehen war wie jetzt, und damit ist schon ange- 
deutet, daß die Indikation für diese Operation damals für mich 
eine viel weitere war als heute, da sich die Technik der konser- 
vierenden Behandlung von sekundären Affektionen des Kiefers 
nach Pulpagangrän außerordentlich verändert und verbessert hat. 
Zur Lösung der Frage, ob die Pulpa regeneriert wird, kann ich 
nichts beitragen, weil ich prinzipiell die Pulpa immer extrahiert 
habe, um nicht Gefahr zu laufen, nachträglich durch eine zer- 
fallene Pulpa eine Periostitis zu kekommen. Was die Frage anbe- 
langt, ob das Periost des zu replantierenden Zahnes intakt sein 
muß, so ist, glaube ich, schon eine Antwort gegeben durch die 
Möglichkeit, Zähne zu inplantieren; bei den implantierten Leichen- 
zähnen ist ja keine Spur von Periost vorhanden. Die Unverletzt- 
heit des Periosts kann also auch keine conditio sine qua non für 
das Gelingen der Replantation sein. Auch auf die Frage, ob die 
Alveole intakt sein muß, kann ich aus den Fällen, die ich beob- 
achtet habe, Antwort geben, und zwar am allerdeutlichsten aus 
einer Beobachtung vor zwei Jahren, wo ein mittlerer Schneidezahn 
samt dem frontalen Teil der Alveole herausgeschlagen war, und 
es gelang, den Knochen samt dem Zahn einzuheilen. Ich habe 
auch bei Periostitiden oder bei Abszessen die Replantation mit 
Erfolg angewendet, wo es zur Heilung des Abszesses oft sechs 
bis acht Tage gebraucht hat. Eine intakte Alveole ist also durch- 
aus nicht notwendig. Die Replantation sofort auszuführen, ist 
auch nicht notwendig, denn in Fällen, in welchen es sich darum 
gehandelt hat, auf eine frakturierte Wurzel eine künstliche Krone 
aufzusetzen und ich also erst nach acht Tagen dazugekommen 
bin, die Replantation vorzunehmen, ist dieselbe gelungen. Bezüg- 
lich der Art der Fixierung solcher Zähne möchte ich entschieden 
den Kappen den Vorzug einräumen vor allen anderen Methoden, 
die angegeben worden sind. Was das Alter der Patienten anbe- 
langt, so standen meine Patienten zwischen dem 13. und 40. Lebens- 
jahre. Ich habe bei einem sehr heruntergekommenen Menschen, 
der sich aber dann erholt hat, einen Dauererfolg durch zehn Jahre 
beobachtet, dann ist er mir aus der Beobachtung entschwunden. 
Die Indikation ist, wie ich schon erwähnt habe, eine bedeutend 
eingeschränktere geworden, denn es ist doch entschieden vor- 
zuziehen, eine Wurzelspitzenresektion zu machen oder den AbszeB 
breit zu eröffnen. Es läßt sich aber auch nichts dagegen ein- 
wenden, wenn man die Indikation so weit zieht, wie Szabo in 
Budapest, der bei Leuten, die keine Zeit zur Durchführung 
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einer langwierigen Behandlung haben, statt den Zahn nach der 
Extraktion einfach wegzuwerfen, noch einen Versuch mit der 
Replantation macht. Dagegen wäre die Indikation zu enge ge- 
halten, wenn man sagte, die einzige Indikation sei ein Trauma. 
Ich habe zum Beispiel bei einer Patientin, die sehr nervös war und 
keine andere Operation an sich vornehmen lassen wollte, eine 
Replantation mit Erfolg durchgeführt.« 

Dr. Müller: »Ich möchte nur sagen, daß wir uns gar nicht 
darum kümmern sollen, ob die Pulpa lebend bleibt oder nicht, 
weil sie ja bei der Erhaltung des Zahnes eine untergeordnete 
Rolle spielt und möchte hier wieder die Paraffinfüllung der Pulpa 
hervorheben; denn das Paraffin ist eine Masse, welche bei einer 
eventuellen Wurzelresorption nicht reizen würde. Was die Heilung 
betrifft, so ist die Massage der Umgebung versucht worden als 
Analogon der Massage bei Frakturen in der Chirurgie und die 
Heilung erfolgt dabei tatsächlich in kürzerer Zeit.« 

Doz. Dr. e Wunschheim: »lch selbst habe noch keine 
Replantation ausgeführt. Betreffs der Frage aber, ob bei einer 
Replantation die Pulpa am Leben bleiben kann, möchte ich mich 
dahin aussprechen, daß ich dies bei einem Zahn mit abge- 
schlossenem Wachstum oder zugewachsenem Foramen apicale für 
ganz ausgeschlossen halte. Ich stehe ganz auf dem Standpunkt 
des Herrn Prof. Scheff, daß es wohl nachträglich durch Resorp- 
tion des Foramen apicale zur Ausfüllung des Wurzelkanales durch 
ein Substitutionsgewebe kommen kann, aber eine Verheilung der 
Pulpa mit den zuführenden Blutgefäßen und Nervenstämmen halte 
ich für vollkommen ausgeschlossen. Ich halte alle diese Fälle für 
falsch beobachtet.« | 

Doz. Dr. Weiser: »Ich glaube auch, daß viele Beobach- 
tungsfehler vorliegen. Es ist ja auch behauptet worden, daß die 
implantierten Zähne eine normale Sensibilität haben.« 

Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch berichtet über einige Fälle von 
Replantation aus seiner Erfahrung. 

Dr. Karl Breuer: »Ich möchte den Herrn Doz. Dr. Weiser 
fragen, wie er jene Zähne, die er erst einige Tage nach der 
Extraktion replantierte, aufbewahrt und behandelt hat.« 

Doz. Dr. Weiser: »Die Frage, wie man Zähne, bevor man 
sie replantiert oder implantiert, zu behandeln hat, ist nicht so 
leicht zu beantworten. Ich glaube nicht, daß es gelingen wird, 
einen gekochten Zahn zur Einheilung zu bringen, kann aber nicht 
bestimmt behaupten, daß es unmöglich ist. Es sind ja viele Fälle 
bekannt, wo replantierte Zähne ganz ohne Asepsis oder Antisepsis 
eigeheilt sind, aber das sind nur Zufälle und rechnen darf man 
darauf nicht. Es ist klar, daß die Bedingungen am günstigsten 
wären, wenn wir aseptisch vorgehen könnten, und nicht gezwungen 
wären, Antiseptica anzuwenden, die ja den letzten Rest vom 
Periost zerstören. Anderseits müssen wir uns auch sehr hüten, 
einen septischen Zahn einzusetzen. Mir ist bisher noch kein Fall 
vorgekommen, in welchem ich hätte rein aseptisch vorgehen können. 
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Ich würde natürlich in einem solchen Fall den Zahn in aseptische 
physiologische Kochsalzlösung geben. Ich habe es immer so 
gehalten, daß ich zunächst den Zahn eine kurze Zeit in 1%oiger 
Sublimatlösung abspülte, und dann die Pulpa extrahierte; hierauf 
wurde eine kunstgerechte Wurzelfüllung ausgeführt und dann der 
Zahn in physiologischer Kochsalzlösung aufbewahrt. Im letzten 
Moment vor der Implantation habe ich aber doch wieder den 
Zahn in Lysol gewaschen, die Alveole habe ich mit Thiosol aus- 
gespült und mit Jodoformgaze ausgewischt. Ich glaube, man muß 
eben mehr zur Antisepsis seine Zuflucht nehmen, da man von der 
Asepsis nicht Gebrauch machen kann. 

Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Meine Herren, ich danke 
Ihnen für die rege Beteiligung an der heutigen Debatte und 
schließe die Sitzung.« | 


Wissenschaftliche Verbandsversammlung. 


Die am 14. März in den Räumen der Abteilung für Zahn- 
heilkunde der Wiener Allgemeinen Poliklinik abgshaltene wissen- 
schaftliche Verbandsversammlung des Zentralverbandes 
zeichnete sich wieder durch rege Beteiligung seitens der Kollegen- 
schaft (wir zählten 84 Teilnehmer) aus; der Verlauf war ein durch- 
aus befriedigender: Dr. Lartschneider sprach über Kiefer- 
operationen bei Erkrankungen der oberen Frontzähne!) und zeigte 
eine reicke Auswahl von anatomisch-pathologischen Präparaten 
von Modellen und Röntgenphotographien. Nicht minder instruktiv 
war die kurze Demonstration Dr. Schlemmers, der am Phantom 
und Knochen die Verwendung seiner Extraktionshebel zur Ent- 
fernung der Wurzeln frakturierter unterer Mahlzähne zeigte. 
K. R. Dr. Wallisch zeigte die Technik von Zahnersatzstücken 
aus Zelluloid, indem er ein partielles und totales Zahnersatzstück 
vor den Augen der Kollegen anfertigte. Gleichen Beifall fanden 
die Demonstrationen Dr. Zeliskas: Er zeigte die einzelnen 
Phasen der Regulierungsarbeiten nach dem System von Angle, 
das Anlegen der Bänder und des Bogens, das Verfertigen von 
Ringen und die verschiedenen einzelnen Lötarbeiten, wie das An- 
löten von Nasen, Haken, Knöpfchen, Osen etc. etc. 


Standesangelegenheiten. 





Die Regierungsvorlage über das Gesetz betreffend die Aus- 
übung derZahnersatzkunde und den Betrieb der Zahntechnik.’) 


»Die Regierung hat dem Abgeordnetenhause, ebenso wie in 
der letztabgelaufenen Session neuerlich den Entwurf eines Gesetzes 
betreffend die Ausübung der Zahnersatzkunde und 








1) Der Vortrag wird in extenso in dieser Zeitschrift veröffentlicht. 
23) Nach einer von den Wiener Tagesblättern am 28. März 1908 ver- 
"Ientlichten Mitteilung des Preßdepartements des Ministerratspräsidiums. 
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den Betrieb der Zahntechnik vorgelegt, welcher Entwurf 
im wesentlichen mit dem letzten, im Abgeordnetenhause nicht zur 
Erledigung gelangten, übereinstimmt. 


Die Zahnersatzkunde, das ist die Vornahme der zum Zwecke 
des Zahnersatzes erforderlichen Verrichtungen im menschlichen 
Munde, wird in der Gesetzesvorlage als ein Bestandteil der Heil- 
kunde erklärt und die Befugnis zur Ausübung der Zahntechnik, 
welche die zur Herstellung von Zahnersatzstücken und zur Aus- 
besserung solcher Ersatzstücke erforderlichen technisch mechanischen 
Arbeiten umfassen soll, nach Ablauf eines gewissen Übergangs- 
stadiums ausschließlich den Arzten übertragen. 


Den bestehenden Zahntechnikern, deren gewerbliche Be- 
fugnisse aufrechterhalten bleiben, soll die Möglichkeit geboten 
werden, durch Ablegung einer Prüfung die Berechtigung zur Vor- 
nahme bestimmter Eingriffe im menschlichen Munde zu erlangen. 


Die gleiche Berechtigung soll im Zusammenhange mit der 
Konzession zum Betriebe der Zahntechnik nach Maßgabe des 
Lokalbedarfes und nach Ablegung der erwähnten Prüfung auch 
jenen zahntechnischen Gehilfen erteilt werden können, welche 
beim Inkrafttreten des Gesetzes bereits die bisher geforderte Lehr- 
zeit und eine Arbeitszeit als Gehilfe von wenigstens sechs Jahren, 
hiervon wenigstens drei Jahre bei einem Zahnarzte, zurück- 
gelegt haben. | 


Die Verleihung der Konzession zum Betriebe des Zahn- 
technikergewerbes und der Bewilligung zur Ausübung der auf das 
Gebiet der Zahnersatzkunde fallenden Befugnisse soll nach dem 
neuen Entwurfe der zur Beurteilung des Lokalbedarfes in erster 
Linie berufenen politischen Landesstelle übertragen werden. 


Nach Ablauf der aus diesen Bestimmungen sich ergebenden 
Übergangszeit wird die Zahntechnik nicht mehr den Gegenstand 
eines Gewerbes bilden.« 


Die Regierungsvorlage, welche, von einigen Anderungen 
abgesehen, im wesentlichen mit dem Gesetzentwurf und dessen 
Begründung vom Jahre 1905 (XVII. Session) übereinstimmt, wurde 
ohne erste Lesung direkt dem Sanitätsausschusse des hohen 
Hauses zugewiesen. Die Namen der Referenten und Korreferenten 
sind noch nicht bekannt. Die Wiener Arztekammer hat bereits 
das Referat über die Aktionen in dieser Angelegenheit drei 
Referenten übergegeben, welche alle in Betracht kommenden 
Fragen von verschiedenen Standpunkten beleuchten sollen. 


Indessen haben es zwei Kollegen für gut befunden, ihre 
Ansichten über die Regelung der ganzen Frage in Zeitschriften, 
die dem Zentralverband vollkommen fernestehen, zu veröffent- 
lichen.!) Es liegt uns jede Polemik ferne, doch möchten wir 


!) »ZurZahntechnikerfrage« von Dr. Rub'’n Bierer, Lemberg.» (Zeitschrift 
für Zahntechnik,« 1908, Nr. 5.) — »Die Zahnärzte-Zahntechnikerfrage in Oster- 
reich, von Dr. Hugo Trebitsch. (»Zahnärztliche Rundschau«e, 1903, Nr. 19 u. 20.) 
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bemerken, daß der Zentralverband sich mit einem 
wesentlichen Teilderindiesen Artikelndargelegten 
Ansichten nicht einverstanden erklären kann. Es 
sind derlei Vorkommnisse um so bedauerlicher, da sie nur geeignet 
sind, das Urteil der Öffentlichkeit und der Behörden zu ver- 
wirren. Glücklicherweise steht aber die Zahnärzteschaft heute, von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, völlig geeinigt da, und wir 
fürchten nicht, daß diese nach jahrelangen Bemühungen endlich 
erreichte Einigkeit durch das Auftreten einzelner Kollegen gestört 
werden könnte. 


Hoffentlich gelingt es in letzter Stunde doch noch, einen alle 
beteiligten Faktoren befriedigenden Ausweg aus diesem Wirrsal 
zu finden! 


Der Zahnarzt soll Doktor der Medizin sein. ') 


Eingabe an die Kommission für ärztliche Studienreform in Frankreich. 


Das französische Gesetz vom Jahre 1892 über die ärztlichen 
Studien, welches das Diplom für »zahnärztliche Chirurgie« als 
Spezialfach geschaffen hatte, bildet heute für die Kommission, 
welche sich mit der Reform der ärztlichen Studienordnung befaßt, den 
wichtigen Gegenstand besonders eingehender Beratungen. Die 
einfachste Lösung dieser Frage ist: Forderung des Doktorates der 
Medizin für jene, die Zahnheilkunde (Stomatologie) ausüben wollen. 
Nach dieser wichtigsten Grundforderung hat sich die ganze Unter- 
richtsreform zu richten. 


Die Zahnärzte sollen Ärzte, d. h. Doktoren der Medizin aus 
folgenden kurz dargestellten Gründen sein: 


1. Die Schaffung des Spezialdiploms eines »Chirurgen-Zahn- 
arztes« °) im Jahre 1892 war immer, selbst zur Zeit da das 
Gesetz votiert wurde, nur als Provisorium gedacht gewesen. Wir 
brauchen diesbezüglich wohl nur an die Diskussion in der Kammer 
und an die Ausführungen des Dekans der medizinischen Fakultät 
Professor Dr. Brouardel zu erinnern. Man war im allgemeinen 
darüber einig, daß es absolut wünschenswert wäre, wenn die Zahn- 
ärzte wirkliche Arzte, Mediziner, wären; und allein der Umstand, 
daß damals nur so wenige Ärzte (40 bis 50) sich der Zahnheil- 
kunde als Spezialfach zugewendet hatten, wurde zur Begründung 
der Schaffung des minderwertigen; Spezialtitels eines »Chirurgien- 
dentiste« herbeigezogen. Ä | 


1) (Revue de Stomatologie Paris,! 1908. IV.) Diese Eingabe wurde an 
alle Kommissionsmitglieder der ärztlichen Studienreform in Frank- 
reich, anläßlich der auf die Tagesordnung angesetzten Beratung »Über den 
Unterricht in Stomatologie und die Notwendigkeit des medizinischen Doktorates 
für Zahnärzte< versendet. 


2) Chirurgien-dentiste. 
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2. Heute aber üben in Frankreich, in Paris und in der Pro- 
vinz, fast 600 Vollärzte Zahnheilkunde aus, und jeden Tag wird 
die Zahl größer und größer und sie würde mit dem Tage, da die 
Forderung des Doktorates Gesetz würde, rasch ansteigend noch 
größer werden, um später unter der Wirkung der ärztlichen und 
zahnärztlichen Überproduktion wieder allmählich bis auf eine mehr 
minder konstante Mittelzahl abzufallen. 


3. Die Reform wird verlangt und gefordert, sowohl von dem 
Publikum wie von den Ärzten, sowohl von einer großen Zahl der 
bestqualifizierten Chirurgen-Zahnärzte wie auch von der über- 
wiegenden Mehrzahl der Stomatologen selbst (Verein der Stoma- 
tologen, Verein der Spitals-Zahnärzte, Vereinigung der die zahn- 
ärztliche Praxis ausübenden Vollärzte).. Der einfache Verstand 
sagt nun: 

4. Entweder man ist Arzt oder man ist es nicht. Die Medi- 
zin aber ist ein Ganzes und läßt sich nicht zerstückeln. Man kann 
nicht gut die Anatomie oder Pathologie einer besonderen Körper- 
region oder eines einzelnen Organes, ohne genügende allgemeine 
medizinische Kenntnisse zu besitzen, beherrschen. Es gibt aber 
nur einen einzigen Titel in Frankreich, der dieser Forderung ent- 
spricht und das ist eben der Titel des Medicinae Doctor. Jeder 
andere minderwertigere Titel könnte eine Gefahr für das öffent- 
liche Wohl darstellen. Darum hat man ja auch die Wundärzte 
abgeschafft. | 


5. Die Zahnärzte machen allerhand Operationen, sie ver- 
wenden dieselben Anästhetica, dieselben Medikamente und Hilfs- 
stoffe wie die Arzte und die Chirurgen. Ihre Mittel und Methoden 
sind die gleichen, und ihre Patienten sind so wie die der Arzte 
und Chirurgen denselben Gefahren und Zufällen (Blutung, Ohn- 
macht etc. etc.) ausgesetzt und erfordern die gleiche Hilfe und 
dieselbe Therapie. Die heutigen Zahnärzte sind also Arzte und 
Chirurgen. 


6. Ein Spezialdiplom für Zahnheilkunde ist unlogisch und 
bringt auch gewisse Gefahren mit sich: denn es drückt die Zahn- 
heilkunde auf ein tieferes Niveau herab, trotzdem ihr Studium 
dasselbe Wissen wie die Allgemeinmedizin erfordert, trotzdem die 
operativen Eingriffe und die therapeutischen Maßnahmen sich in 
nichts von denen der Chirurgie unterscheiden. Ja, das Spezial- 
diplom für Zahnheilkunde könnte dem Allgemeinwohl sogar Schaden 
bringen, nämlich dadurch, daß es mit der Herabsetzung der Zahn- 
heilkunde die falsche Ansicht von der geringeren Bedeutung der 
Mund- und Zahrpflege aufkommen ließe. 


7. Es ist ein gefährlicher Fehlschluß, wenn man der Ansicht 
ist, daß jemand; der eine Goldfüllung legen kann, ein fertiger 
Zahnarzt ist. Die einfache technische Fertigkeit kann notwendiges 
medizinisches Wissen unmöglich ersetzen. 

8. Nur die obligatorische Forderung nach dem Doktorat 
der Medizin kann den Zahnärzten, die jedem Berufe notwendige 
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Einheitlichkeit der Ausbildung geben, sie wird allen zwecklosen 
Diskussionen ein Ende machen und zum einzig zweckdienlichen 
Studium der Fachwissenschaft führen, nur sie wird alle Zahnärzte 
gleichsam gleichartig machen und einander gleich stellen. 


9. Der Stomatologen-Verein stellt sich der Beratungsko m- 
mission für ärztliche Studienreform zur Verfügung; 
seine Delegierten sind gerne bereit, jede gewünschte Aufklärung 
zu geben. 


Nachrichten. 


Dr. Claude Martin (Lyon), wohl einer der Besten unserer 
Fachkollegen, wurde durch dieWahl zumkorrespondierenden 
Mitglied der medizinischen Akademie in Paris aus- 
gezeichnet. Galippe und Claude Martin sind die derzeitigen 
Vertreter unseres Spezialfaches in der Pariser Akademie. 


* * 
* 

Aus Dresden wird uns mitgeteilt, daß Herrn Dr. Karl Röse 

vom Fürsten v. Schwarzburg-Sondershausen der Hof- 

ratstitel verliehen wurde. Ä 


Wir erhalten nachfolgende an unseren verantwortlichen 
Schriftleiter gesendete Zuschrift: 


Sehr geehrter Herr Schriftleiter! 


Unter Bezugnahme auf den $ 19 des Preßgesetzes ersuche 
ich Sie, in der angemessenen Zeit und Form, folgende Berichti- 
gung der abgekürzten Wiedergabe meiner Rede in der 5. ordent- 
lichen Verbandsversammlung des Zentralverbandes österreichischer 
Stomatologen, vom 7. Dezember 1907 (erschienen im Februarhefte 
der »Osterreichischen Zeitschrift für Stomatologie«, auf Seite 46) 
zu veröffentlichen: | 

Es ist unwahr, daß ich die Ausführungm des Kollegen 
Zsigmondy für nicht besonders beachtenswert erklärte. 

Wahr ist, daß ich die Ausführungen des Herrn Dr. Zsi g- 
mondy für nicht überzeugend erklärte. 

Es ist unwahr, daß ich die Ansicht ausgesprochen habe, daß 
die deutschen Zahnärzte eine bedeutend höhere (spezialärztliche) 
Ausbildung genießen als die Zahnärzte Österreichs. 

Wahr ist dagegen, daß ich die Ansicht ausgesprochen habe, 
daß die deutschen Zahnärzte eine bedeutend höhere (spezialärztliche) 
Ausbildung genießen, als sehr viele Stomatologen, welche, ohne 
einen Nachweis erbracht zu haben, sich Zahnärzt& nennen. 


Hochachtungsvoll 
Dr. Hugo Trebitsch. 








Verlag der Oester. Zeitschrift für Stomatologie. Druck von J. Roller & Comp. in Wien 





Osterreichische Zeitschriftfür Stomatologie. 
Organ “Ü: äie wissenschaklichen Zahnärzte Österreichs. 
Offiz.Organ des Vereines Österr. Zahnärzte, des Vereines Wiener Zahnärzte u. des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen. 
Herausgeber: Zentralverband der österrelehisehen Stomatologen. 


Schriftleitung: WI E N Verwaltung: 
L Bezirk, Goldschmidgasse Nr. 10. VII., Mariahilferstr. 92, Teleph. 6019. 
e Postsparkassen-Konto 883.380. e e e 


VI. Jahrgang. Mai 1908. 5. Heft. 


Original-Arbeiten. 





Die Hilfsmittel der modernen Orthodontie.!) 
Von Zahnarzt Alfred Körbitz (Berlin). 


Hochgeehrte Versammlung! 


Wenn ich durch die Liebenswürdigkeit Ihres Herrn Präsi- 
denten die Ehre habe, heute vor Ihnen über ein Thema zu 
sprechen, welches in Osterreich und besonders hier in Wien von 
‘so vielen in hervorragender Weise beherrscht wird, so bitte ich, 
nicht etwa zu erwarten, daß ich etwas Neues oder Eigenes bringe. 
Ich gehe indessen wohl nicht fehl in der Annahme, daß auch bei 
Ihnen, wie bei uns in Deutschland, viele Kollegen der Orthodon- 
tie mehr oder weniger fern stehen. Diese ablehnende Haltung 
scheint mir einerseits aus der Entwickelung der Orthodontie voll- 
kommen verständlich, andererseits aber nach dem heutigen Stande 
der Orthodontie, der Einfachheit und Vollkommenheit ihrer Hilfs- 
mittel nicht berechtigt zu sein. 

Betrachten wir zunächst die Entwickelung der Orthodontie, 
so sehen wir, daß sie von Beginn an in sehr empirischer Weise 
betrieben wurde. Ohne eingehendes Verständnis für die anato- 
mischen und mechanischen Verhältnisse der zu behandelnden 
Organe, ohne tiefere Auffassung des normalen Aufbaues, des 
inneren Zusammenhbanges und der gesamten funktionellen Be- 
dingungen des Gebisses ging man daran, einzelne oder mehrere 
Zähne zu bewegen. 

Ein unregelmäßiges Gebiß stellt uns zwei Fragen, nämlich: 
»Was soll geschehen?« und »Wie soll es geschehen 
Die erste Frage verlangt von uns Rechenschaft darüber, welche Un- 
regelmäßigkeiten vorliegen, welcher Zustand des Gebisses erstrebt 
werden soll und welche Bewegungen die einzelnen Zähne zur 
Erreichung dieses Zustandes auszuführen haben. Die Frage des 
»Wie« bezieht sich dann auf die technische Ausführung dieser Be- 


1) Vortrag, gehalten in der IV. wissenschaftlichen Verbandsversamm- 
lung des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen, am 9. Novem- 
ber 1907. 
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wegungen. Nun bestand früher naturgemäß ein Mangel an Hilfs- 
mitteln. Dieser war so fühlbar und dem ÖOrthodontisten so bewußt, 
daß er sich nie aufschwang, jene ersten Fragen mit der Sorgfalt 
zu studieren und zu beantworten, wie es durchaus erforderlich ist. 
Statt durch sie zu einem aus der Sache begründeten Behandlungs- 
plan zu gelangen, ging der Orthodontist früherer Zeit von der 
Technik aus und entwickelte seinen Plan in steter Abhängigkeit 
von den technischen Schwierigkeiten, die aus dem Mangel an 
Hilfsmitteln hervorgingen. Es wurde irgend eine besonders auf- 
fällige Einzelheit der Deformität ins Auge gefaßt und sofort daran 
gedacht, wie man imstande wäre, diese Abweichung zu ver- 
bessern. Schien eine derartige Maschine gefunden, so wurde unter- 
sucht, ob sie nicht vielleicht geeignet sei, auch noch weitere von 
den vorhandenen Abweichungen zu verbessern, so daß sich deren 
Behandlung miteinander verbinden ließ, Es hing von dem erfin- 
derischen Geiste des Orthodontisten ab, ob er immer wieder neue 
Konstruktionen, neue Variationen alter Apparate schaffen konnte, 
um den Anforderungen der scheinbar unendlich vielfältigen 
Unregelmäßigkeiten gerecht zu werden. Die Apparate, die erfunden 
wurden, waren immer nur für den einzelnen Fall angefertigt, ja 
oft nur für eine Phase der Behandlung und auf diese Weise 
gingen die heterogensten Konstruktionen nebeneinander her. 

Aber selbst hervorragende Orthodontisten früherer Epochen gingen 

den bezeichneten Weg und von dem mehr oder weniger gelun- 

genen Entwurf ihrer Maschine hing die Durchführung der Behand- 

lung ab. Im ganzen beschäftigten sich überhaupt nur wenige 

mit diesem Zweige der Zahnheilkunde, der als gefahrvoll und 

undankbar galt. Es gab keine reguläre Ausbildung, keine gemein- 

same Schule. So ging jeder Liebhaber-dieser Kunst naturgemäß 

seine eigenen Wege. Jeder erfand und fand im Erfinden seine 

Befriedigung. 

Die nächste Epoche der Orthodontie ist gekennzeichnet nicht 
durch einen Mangel an Hilfsmitteln, sondern durch deren Über- 
fluß. Ein eigentlicher Fortschritt war damit nicht geschaffen. 
Wie früher die Frage des »Wie« dem jungen Adepten Kopf- 
zerbrechen machte, so brachte sie ihn jetzt in die Verlegenheit, 
aus der Fülle des Vorhandenen das Rechte wählen zu müssen und 
schuf ihm die Schwierigkeit, der Auswahl, Kombination, Modifika- 
tion. Diesen unhaltbaren Zustand erkannten alsbald mehrere her- 
vorragende Orthodontisten und setzten es sich zur Aufgabe, ihm 
abzuhelfen. Sie entnahmen dem vorhandenen reichen Material die 
bewährten mechanischen Prinzipien, die von den genialsten Vor- 
arbeitern gefundenen Konstruktionen, entkleideten sie ihrer 
kasuistischen Besonderheiten und schweißten sie zu einem ein- 
heitlichen Gefüge, einem System zusammen. Damit beginnt die 
dritte Epoche der Orthodontie, welche dann das berühmteste, 
das Anglesche System hervorbrachte. | 

Die Hilfsmittel dieses Systems, das sich im Laufe der Zeit 
und bis in die letzte Epoche der modernen Orthodontie weiter- 
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entwickelt hat, sind so einfach, daß die einen ihre Wirksamkeit 
bezweifeln, während die andern glauben, daß nun alle Schwierig- 
keiten überwunden sind, daß man mit diesen Hilfsmitteln ohne 
besondere Kenntnisse oder eingehenderes Studium der Materie des 
Erfolges sicher ist. Beides ist ein Irrtum. Es spricht daraus 
die alte Auffassung früherer Epochen, welche das ganze Problem 
in der Technik sieht, wovon wir nur langsam uns freimachen 
werden. Sagt doch noch Pfaff:!) »Wenn mit der Anwendung 
des Angleschen Bogens sich alles und jedes sogar noch gleich- 
zeitig erledigen ließe, wozu dann die vielen Erörterungen in Zeit- 
schriften und Vorträgen? Dann sind wir doch am Ziele angelangt. 
Wozu außerdem die Herausgabe von Lehrbüchern — wozu die 
Forderung der verschiedensten Autoren — auch Angle gehört 
dazu — daß nur durch Errichtung von Lehrstühlen der Ortho- 
dontie dem jetzigen unheilvollen Zustande der ungenügenden 
Ausbildung abgeholfen werden könnte, wenn die Behandlung der 
unregelmäßigen Zähne so leicht und schnell zu erlernen ist? 
Eine einzige Demonstration müßte ja dann vollständig dazu aus- 
reichen, auch den schwerfälligsten Neuling mit den nötigen 
Manipulationen vertraut zu machen, | 

Angle?) spricht es kategorisch aus in seiner letzten 
Auflage (1907): alle orthopädischen Operationen sind 
mit dem Expansionsbogen auszuführen, und 
doch hat sein Buch jetzt den doppelten Umfang der vor fünf 
Jahren erschienenen Auflage. Und das ist sehr verständlich, denn die 
enormen Fortschritte in unserer Technik, die bewunderungswerte 
Vereinfachung unserer Hilfsmittel wären undenkbar gewesen, wenn 
damit nicht Hand in Hand oder vielmehr voraus gegangen wäre 
eine umfassende und grundsätzliche Bearbeitung jener früher so 
vernachlässigten Fragen, die die Grundlage für einen rationellen 
und einheitlichen Behandlungsplan abgeben müssen. 

Das große Verdienst Angles besteht darin, daß er uns als 
Grundlage für das Verständnis des Gebisses, als Grundlage für die 
diagnostische Beurteilung der Unregelmäßigkeiten auf die 
Okklusion ?) verwiesen hat. 

Wir sind dadurch in den Stand gesetzt, das Wesen der 
Abweichung zu erkennen und von den unwesentlichen, sekun- 
dären Nebenerscheinungen zu unterscheiden. 

Wir sind dadurch ferner in den Stand gesetzt, den Zustand des 
Gebisses, den wir herstellen müssen, im vorausscharfzu bestimmen 
und daraus die Bewegungen herzuleiten, welche mit den einzelnen 
Zähnen vorzunehmen sind. Und da es nur eine kleine Zahl 
von Bewegungsrichtungen gibt, welche sich immer und 


1) Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1907, Heft VIII, Seite 504. 

?2) Treatment of Maloccelusion of the Teeth, VII. Ed., 1907, Seite 261. 

3) Anglefolgte dabei den Lehren Isaak D a ven p ortsin Paris, welcher 
im Jahre 1888 einen epochemachenden Aufsatz über: Die Bedeutung der 
natürlichen Form und Anordnung des menschlichen Zahnbogens, nebst einer 
Besprechung der durch Feilen oder Extraktion hervorgerufenen Veränderungen“ 
veröffentlicht hatte. (Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1888, Heft I—III.) 
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immer wiederholen, so ist daraus auch die Gleichartigkeit 
und Einfachheit der modernen Hilfsmittel für alle 
Fälle verständlich. 


Fragen wir aber, worauf nun eigentlich die Leistungsfähig- 
keit unserer so einfachen und modernen Hilfsmittel beruht, fragen 
wir, welche neuen Kräfte in unseren Dienst gestellt sind, oder 
welche Konstruktionen erfunden würden, so sehen wir zu unserer 
Überraschung, daß nichts dergleichen der Fall ist; daß wir noch 
heute die gleichen Kräfte verwenden wie die alte Orthodontie, 
Kräfte, die durch Schrauben, Federn und Gummi hervorgebracht 
werden. Unsere Errungenschaft besteht weder in der Einführung 
neuer, noch in der Verstärkung der alten Kräfte, sondern in einer 
kunstvoll und scharfsinnig durchgeführten Verankerungs- 
technik. Angle zählt in seinem Buche fünf Arten von Ver- 
ankerungen auf. Die einfache, die stationäre, die reziproke, die 
intermaxilläre und die okzipitale!) und vergleicht sie mit den 
Saiten der Violine. Wie der Künstler auf diesen die ver- 
schiedensten Melodien hervorzaubert, so gelangt der denkende und 
wohlausgebildete Orthodondist bei den verschiedensten und kom- 
pliziertesten Fällen mit den einfachen und immer gleichartigen 
Hilfsmitteln zum Ziel. | 

Zu allergrößter Bedeutung ist die intermaxilläre Verankerung 
gelangt. Die verwendete Kraft — durch Gummibänder erzeugt 
— ist ziemlich gering, aber in den neugefundenen Verankerungs- 
weisen ist sie zu einem Hauptfaktor der modernen Orthodontie 
geworden. Mehr noch, sie hat zu einer Umwälzung unserer ganzen 
Therapie geführt. Dies ist leicht begreiflich, wenn wir uns erinnern, 
daß man früher die einzelnen Kiefer und Zahnbögen betrachtete 
und — behandelte! Nachdem wir gelernt haben, unser Augen- 
merk in allererster Linie auf die Beziehungen der Zahnbögen 
zu einander zu richten, muß naturgemäß eine Kraft, welche 
diese Beziehungen zu beeinflussen oder zu kontrollieren in der 
Lage ist, die größte Bedeutung gewinnen. Es hat lange Jahre 
gewährt, bis man die Leistungsmöglichkeiten dieser Anordnung 
erkannte. Wir haben erst in den allerletzten Jahren größere und 
allerdings sehr großeFortschritte darin gemacht, aber es ist wahr- 
scheinlich, daß wir sie noch nicht erschöpft haben. Gestatten Sie 
mir an einigen Lichtbildern die Mannigfaltigkeit und Leistungs- 
fähigkeit der intermaxillären Kraft darzutun: 


Das erste Bild (Fig. 1) zeigt die einfachste und im Prinzip lange 
bekannte Form der intermaxillären Verankerung. Während man 
sich aber früher darauf beschränkte, in dieser Weise einzelne Zähne 
zu verlängern, haben wir heute darin ein wertvolles Mittel bei der 
‚Behandlung des offenen Bisses, wie auch in den langweiligen 
Fällen überzarter Kinder, wo wir durch fast gänzliche Einstellung 
der Kaufunktion der zur feineren Einrichtung der Okklusion un- 


1) Dies ist allerdings nicht streng logisch, da hier übergeordnete und 
untergeordnete Begriffe nebeneinander gestellt sind, 
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erläßlichen Hilfsmittel der Natur sozusagen beraubt sind. In dieser 
Weise können die Gummibänder allerdings nur nachts getragen 
werden, weil die Kürze des Gummibandes für die am Tage er- 
wünschte Bewegungsfreiheit zu wenig Elastizität abgibt. In den 
Fällen, wo es unbedingt erforderlich ist, die Zugwirkung am Tage 
beizubehalten, bringe ich längere und daher ausgiebiger elastische 
Bänder durch die Anbringungsweise wie in der Fig. 2 zur Ver- 
wendung. 

Diese intermaxillären Gummibänder verstärken also lediglich 
die physiologischen Kıäfte, ohne ihre Wirksamkeit nach einer 
bestimmten Richtung zu beeinflussen. Anders die nächste Form 
der intermaxillären Verankerung (Fig. 3), die auf eine Veränderung 
der mesio-distalen Beziehungen der Bögen abzielt: 


AAAA nge 
s gp gw 





Fig. 1. Fig. 2. 





Fig. 3. | Fig. 4. 


Bei den oberen Zähnen ist der Zug nach distal, bei den unteren 
nach mesial gerichtet. Wir können die Verankerung in jedem 
Bogen stationär behandeln oder reziprok. Im Oberkiefer z. B. 
kann durch Anziehen der Muttern der Zug auf die Molaren, durch 
Lockern derselben auf die Frontzähne übertragen oder ebensowohl 
auf den ganzen Zahnbogen verteilt werden. Im Unterkiefer wird 
umgekehrt durch Anziehen der Muttern der Zug auf die Front- 
zähne, durch Lockern auf die Molaren übertragen und, wenn diese 
die anderen Zähne erreicht haben, auf den ganzen Zahnbogen 
verteilt. Mit dieser Anordnung werden alle Varietäten der zweiten 
Klasse!) (Distalverschiebung des Bisses) so erfolgreich be- 
handelt, daß wir selbst in Fällen hochgradiger Prognathie unser 
Heil nicht mehr in der Opferung wertvoller Zähne suchen. Gehen 
diese Fälle mit offenem Biß einher, so modifiziert man die An- 
ordnung, wie Fig. 4 zeigt. Der Patient kann diese Umwandlung 
jeden Augenblick selbst vornehmen und ebenso wieder aufheben, 
wenn dies beim Essen, Sprechen etc. notwendig wird. In jenen 
Fällen dagegen, wo die Molaren von Haus aus kurz sind odernach 


1) Nach der Eintei'ung von Angle. 
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erfolgter Bißverschiebung sich nicht mehr erreichen, ist uns die 
Anordnung der Fig. 5 wertvoll. Sie kann auch nützen, wenn die 
Molaren bei beschleunigter Dehnung des Zahnbogens eine Neigung 
nach auswärts zeigen. 

In entgegengesetzter Richtung wirkt das Gummiband in 
Fig.6. Hier ist der Zug bei den oberen Zähnen nach mesial, bei 
den unteren nach distal gerichtet. Bei dieser Anordnung, welche die 
dritte Klasse!) (Mesialverschiebung des Disse si beherrscht, 
haben wir es ebenfalls in der Hand, durch Stellen der Muttern 
den Zug beliebig zu verteilen oder auf einzelne Punkte zu kon- 
zentrieren. 





Fig. 7. 


Eine keineswegs seltene Kombination zeigt die Fig. 7. Sie ist 
nicht nur in den allerdings seltenen Fällen anzuwenden, wo einer- 
seits eine Mesialverschiebung andererseits eine Distalverschiebung 
vorliegt, sondern auch in vielen Fällen verschobener Mittel- 
linie, wobei die Frontzähne durch kleine Nasen oder Einker- 
bungen am Bogen von diesem mitgenommen werden, wenn sie 
mit Draht entsprechend angebunden sind. Aber auch die Haltung 
und Bewegung des Unterkiefers, welcher gern unbequemen Kol- 
lisionen ausweicht und uns auf diese Weise die wichtige Hilfe der 
Funktion entzieht, vermögen wir mit dieser Anordnung zu beein- 
flussen. In dem gezeigten Falle z. B. wırd der Patient unwill- 
kürlich die Verschiebung nach rechts bevorzugen. So gelangen 
wir von den mesio-distalen zu den frontalen und bukko- 
lingualen Verschiebungen, auf die sich im besonderen die 
folgenden Kombinationen beziehen. | 


1) Nach der Einteilung von Angle. 
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In Fig. 8 (Angle) ist das Gummiband in der Frontalebene 
gespannt und beherrscht die Bewegungen innerhalb dieser, also 
die Verschiebung nach links und rechts, wie auch in 
noch höherem Maße als die Bänder in Fig. 7 die bukko-lingualen 
Beziehungen der Prämolären. 

Auf die bukko- lingualen Beziehungen der Mo-. 
laren in erster Linie richtet sich das wie in Fig. 9 angebrachte 
Gummiband. Auch dieses ist ein gutes Mittel zur Führung 
der Unterkiefer bewegungen, es ist: ferner von außer- 
ordentlichem Wert bei der Aufrichtung jener tief nach. lingual 
geneigten Molaren, welche uns beim Beginn der Behandlung oft 
Schwierigkeiten machen. Daß die Gummibänder bei dieser An- 
ordnung nicht zerbissen werden, erklärt sich dadurch, daß die 


. Okklusion der Zähne in den m Betracht kommenden Fällen: 


höchst unvollkommen ist, und sich nur die im Speichel 





| Fig. 8.. u Ä Fig. 9. 


schlüpfrigen längsten Höcker Bern Das Ganmiband zieht dich 
in die Einkerbüungen des Zahnes zwischen den Höckern hinein und 
liegt vor dem Biß ziemlich gut geborgen. 

N Es.ist. leicht zu übersehen, daß die Kombinationsmöglich- 
keiten mit den dargestellten Formen intermaxillärer : Ver- 
ankerung nicht erschöpft ‚sind. Alle diese Arten von Ver- 
ankerungen lassen sich aber ebensogut auch für Fälle 
anwenden, in denen keine der erwähnten Bewegungen aus- 
zuführen ist, wo aber der Ankerzahn festgehalten und gegen eine 
anderweitige Belastung widerstandsfähig gemacht werden soll. Bei 
der folgenden ‚Besprechung. einiger behandelter Fälle wird hieran 
zu erinnern sein. 

Der erste Fall (Taf. I, 1—5, Nr. 37) betrifft einen 13 jährigen 
Knaben mit kurzen rhachitischen Zahnkronen. Der obere Bogen ist 
stark verkleinert. und gibt zwei Zähnen, links dem Eckzahn, rechts 
dem zweiten Prämolaren, keinen Platz. Der untere Bogen. zeigt 
überraschend geringe Unregelmäßigkeiten, die sich in der Haupt» 


‚sache auf eine Abweichung von der typischen‘ Bogenform in’ der 
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Region der linken Molaren und der Drehung der benachbarten 
Prämolaren beschränken. Die Okklusion gibt hierfür die voll- 
kommene Erklärung: Es befinden sich die Bögen auf der linken 
Seite in verkehrten. bukko-lingualen Beziehungen, indem die 
Bukkalhöcker von 456| über die unteren Bukkalhöcker nach innen 
statt nach außen greifen. Die mesio-distalen Beziehungen sind 
im großen und ganzen normal. Wenn 78| etwas zu weit mesial 
okkludieren, so ist aus der Stellung von 5| zu schließen, daß 
ihre eigene Stellung nach mesial abweicht. Wenn andererseits 
4| normal okkludiert, so ist doch aus gleichem Grunde unzwei- 
telhaft, daß 432| außer nach lingual auch etwas nach distal 
gerückt sind. Man vergleiche die mesio-distale Stellung von A 
und |4! Auf der linken Seite ist allerdings aus der Stellung 
von 8| in gleicher Weise auf ein Mesialrücken aller folgenden 
Zähne also 4567| zu rechnen, womit die Okklusion sich hier auch 
im Einklange befindet. Bemerkenswert ist noch die Verschiebung 
der Mittellinie um einen halben unteren Schneidezahn. Fragen 
wir, wem diese Abweichung zur Last fällt, so ist es augenschein- 
lich, daß die Verschiebung im Oberkiefer vor sich gegangen ist. 
Die bereits besprochenen Mesialverschiebungen der linken Seiten- 
zähne und Distalverschiebung der rechten von 2| bis A im Zu- 
sammenhang mit dem hart andrängenden linken Caninus machen 
dies evident. 

Bei der Durchführung der nach vorigem erforderlichen Be- 
wegungen erschien als Schwierigstes, die linke Öberkieferseite 
nach außen zu bringen, weil jedes Zubeißen in entgegengesetztem 
Sinne wirkt. Hier bot sich indessen durch die Stellung von 5| 
die schönste Gelegenheit zur reziproken Verankerung der Druck- 
schraube, die in einigen Tagen den Widerstand seitens der Okklu- 
sion überwand. Zunächst wurde der Expansionsbogen oben angelegt 
und derart gebogen, daß er rechts die Drehung des 6| einlei- 
tete, links aber die größtmöglichste Federkraft entwickelte. Diese 
wurde hier auf den Molaren allein konzentriert, der mit seinem 
kürzeren Höcker am ehesten folgen konnte. Gleichzeitig wurde 
auch schon |2 mit einer Drahtligatur angebunden, die durch 
einen Dorn nach frontal fixiert war. Der Schneidezahn wurde 
auf diese Weise gelockert und konnte in dem Moment, als |6 über 
den unteren Bukkalhöcker hinwegging und dadurch den Biß ein 
wenig sperrte, leicht genügend weit vorgezogen werden, um mit 
seinem Antagonisten in labiale Okklusion zu treten. 

Bevor zu beschleunigter Auswärtsbewegung der |456 die Quer- 
schraube herangezogen wurde, galt es, die Verankerung derselben 
auf der anderen Seite recht widerstandsfähig zu gestalten. Dies 
wurde erreicht, indem hier zugleich die notwendige Auseinander- 
drängung der auf 5| .distal folgenden von den mesial stehen- 
den Zähnen aus eingeleitet wurde. Auf 4|, der also gedreht und 
mesial bewegt werden sollte, brachten wir ein Band mit einer 
Gabel an, zwischen deren Zinken der Expansionsbogen lag. Die 
lahinterlaufende Mutter übt den beweglichen Druck aus und be- 
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findet sich dabei in Gegenwirkung mit der Mutter an 6|. Ferner 
wurden auch 532| an den Bogen angebunden, so daß er hier 
ziemlich stationär verankert war. Nach diesen Vorbereitungen 
ließ sich die Druckschraube einsetzen und zunächst nur von Molar 
zu Molar spannen, da 5| noch zu kurz war, auch zu eingeklemmt 
stand, um ihn zu bandagieren. Später geschah dies, und zwar so, 
daß die Druckschraube mit der Bukkalbewegung zugleich die 
Drehung ausführen konnte. Auf der linken Seite lag die Schraube 
des Molarenbandes zunächst nicht auf dem Prämolaren auf, wurde 
vielmehr durch die beiden stramm angezogenen Muttern am Durch- 
biegen gehindert, so daß auf dieser Seite der ganze Druck nur 
auf den Molaren konzentriert war. Erst nachdem dieser nach- 
gegeben hatte, wurde auch 5| mitgenommen. Die Übertragung des 
Druckes auf 4| und 5| konnte natürlich mittelst Drahtligaturen 
nach Belieben erfolgen. Die Druckschraube wurde aber entfernt, 
sobald der Widerstand der Okklusion überwunden war und das 
weitere der Federkraft des Expansionsbogens allein überlassen, 
dem die natürlichen Hilfsmittel nun zur Seite standen. Hätten sich 
für die fortgesetzte Expansion weniger günstige Verhältnisse (auf 
der rechten Seite) dargeboten, so wäre die intermaxillare Ver- 
ankerung (Fig. 9) in Betracht gekommen. Die Bukkolingual- 
bewegungen wären somit besprochen, wenn wir noch erwähnen, 
daß |3 nach Gewinnung des Platzes durch Drahtligatur herab- 
gezogen und durch Gummikeil nach lingual gedrängt wurde. 

Für die notwendigen Distalbewegungen hatte sich auf der 
rechten Seite die vorzügliche reziproke Verankerung zwischen 
234| einerseits und 67| andererseits ergeben. Eine ähnliche, 
aber ungleich schwächere Verankerungsmöglichkeit bot sich auf 
der linken Seite zwischen |2 einerseits und |4567 andererseits. 
Wenn nun auch von dieser selbstverständlich Gebrauch gemacht 
wurde, so reichte sie doch nicht annähernd aus, und es mußte 
die intermaxilläre Verankerung (Fig. 3) zu Hilfe genommen werden 
um die |4567 nach distal zu bewegen. Das gleiche Bedürfnis, 
ergab sich später auf der rechten Seite auch noch. Die intermaxil- 
lären Gummibänder erfüllten dann noch den weiteren Zweck, die 
sämtlichen oberen Frontzähne etwas zu verlängern (vgl. frühere 
und neue Okklusion Taf. I, 4 u. 5). Im Unterkiefer waren die Anker- 
bänder auf die zweiten Molaren gelegt worden. Die linke Seite wurde 
etwas abgeflacht durch Druck des Expansionsbogens, der bei |6 durch 
Gummikeil zu verstärken war. Die Prämolaren wurden vor allem 
mittels Gummi- und Drahtligaturen gedreht. Die letzten Modelle 
zeigen die drei kleinen Retentionsvorrichtungen, welche sich als 
vollkommen ausreichend erwiesen haben. | 

Der zweite Fall (Fig.10u.11) Nr. 76!) unterscheidet sich 
vom vorigen dadurch, daß verhältnismäßig viel geringere Defor- 
mierungen der einzelnen Bögen vorliegen, ihre mesio-distalen Be- 
ziehungen dagegen um Prämolarenbreite verschoben sind. Der Unter- 


1) Seite 138. 
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drängt sich in den Abstand der oberen von den unteren Front- 
zähnen die Unterlippe und preßt die mittleren Schneidezähne noch 
weiter hinweg, während hinter ihnen der Bogen sich schließt und 
eine bessere Anpassung an den unteren Bogen erstrebt. Früher 
hätte man hier in der ÖOpferung gesunder Zähne die Lösung ` 
erblickt. Heute sind wir imstande, überall schnell die verschobenen 
Beziehungen der beiden Bögen zu korrigieren und die Etablierung 
normaler Okklusion einzuleiten, Das zweite Modell (Fig. 11) zeigt das 
Gebiß nach vierwöchentlicher Behandlung. Alle Zähne befinden sich 
auf dem Wege zum korrekten Zusammenschluß. Der Biß ist um einen 
ganzen Zahn nach vorn verschoben. Bei diesem Falle wurde ganz 
der gleiche Apparat verwendet, wie beim vorigen (ohne die Quer- 
schraube). Sie erkennen an den Modellen die Molarenbänder, 
durch die oben der Expansionsbogen mit Haken, unten der ein- 
fache Expansionsbogen befestigt waren. Sie bemerken ferner auf 
den oberen sechs Frontzähnen, sowie auf den unteren Eckzähnen 
Bänder, welche meist linguale Knöpfchen haben. Diese Zähne 
wurden. mittelst Gummiringen gedreht. Die 1|1 haben lingual 
keine Knöpfchen, dagegen auf der Labialseite Klammerröhrchen 
zur Fixierung des oberen Bogens. Diese beiden Zähne wurden 
alsbald nach innen gedrückt, um möglichst schnell einen normalen 
‚Lippenschluß herzustellen. Zum Teil geschah dieses Hineindrücken 
durch den Gegendruck des Bogens, der sich aus dem Drehen und 
Vorziehen 2|2 ergab, zum andern Teil durch die intermaxillären 
.Gummibänder (Fig. 3), welche in diesem Falle von Beginn an, 
und zwar mit gesteigerter Intensität zur Wirkung kamen. Nach 
-Erreichung des normalen Lippenschlusses wurde der Zug des inter- 
maxillären Gummibandes auf die Molaren übertragen und diese 
distal gedrängt. Die Prämolaren folgten zum Teil spontan.. Des 
weiteren wurden sie durch den Eckzahn mitgenommen, auf den 
ich nachher den Gummizug übertrug. Der Unterkiefer wurde 
durch die Gummibänder nach vorn gezogen und so — wenn auch 
gezwungenermaßen — sehr bald zum normalen Zusammentreffen mit 
dem oberen Zahnbogen gebracht. Dies war möglich,nachdem der obere 
Bogen genügend gedehnt und der untere nivelliert worden war (durch 
Verlängerung der Prämolaren, sowie besonders durch Verkürzung 
der Schneidezähne, die Mangels Gegenbiß früher bis zum harten 
-Gaumen hinaufreichten). Diese vorbereitenden Operationen sind 
auch schon in den ersten 4 Wochen der Behandlung durchgeführt 
worden, wie aus dem Vergleich der Abbildungen ersichtlich. Aber 
der Zustand, der dadurch ermöglicht wurde (s. Modell Fig. 11), 
war, wie gesagt, zunächst ein erzwungener. Sobald man 
die Gummibänder entfernte, biß die Patientin wieder bis nahe zur 
früheren Stellung zurück. Die oben angedeuteten Verschiebungen 
der einzelnen Zähne und schließlich der ganzen Zahnbögen 
erforderte natürlich noch erhebliche Zeit. Nach 4 Monaten der 
Behandluug konnte der Biß nicht mehr nach distal verschoben 
werden. Zur Retention trug die Patientin aber noch weiter Gummi- 
-bänder, die allmählich immer schwächer und schwächer gewählt 
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wurden. Die Patientin war ein besonders kräftiges Mädchen von 
12 Jahren. 

Der gleichen Kategorie, wie der letzte, gehört auch der 
dritte Fall (Taf. I, 6—11. Nr. 38) an. Es handelt sich auch hier um 
eine Distalverschiebung des Bisses und Hinausdrängung der oberen 
Frontzähne durch die zwischen die Zahnbögen eindringende Lippe. 
Die Bißverschiebung beträgt auch hier eine Prämoralenbreite. Was 
diesen Fall aber vom vorherigen unterscheidet, ist der Verlust 
beider ersten Molaren im Unterkiefer. Dies gibt weiterhin die 
Veranlassung für die besondere Abweichung der zweiten Prämo- 
laren, die um doppelte Prämolarenbreite distal okkludieren, während 
die zweiten Molaren am wenigsten von allen Zähnen nach distal 
abweichen. 

Bei diesem Fall konnten nur zwei Behandlungspläne in Be- 
tracht kommen. Nämlich entweder: Wiederaufnahme des natür- 
lichen Planes und Ersatz der verlorenen Zähne, oder: Schließung 
der Lücken durch Heranziehen der 7|7 und Herstellung normaler 
Okklusion unter Ersatz der fehlenden 6f6 durch die 7]7. 

Es bedarf keiner Erörterung darüber, daß nur der erste Plan 
wirklich innere Berechtigung hat. Betrachten wir aber die Sache 
von der praktischen Seite, so zeigen sich doch Bedenken, ob man 
ein 14jähriges Kind mit einem lückenhaften Gebiß und einer An- 
weisung auf irgendeinen Ersatz entlassen soll Und wie, wenn es 
diese Anweisung nicht einlöst? — Nun ist der vorliegende Fall 
ein poliklinischer. Es kann also an kostspieligen Brückenersatz 
nicht gedacht werden. Deshalb schien mir in diesem Falle der 
zweite Behandlungsplan genügend gerechtfertigt, um ihn experi- 
menti causa durchzuführen. Besonders schien es interessant, ob 
die 7]7 eine so erhebliche Strecke ohne fehlerhafte Neigung zu 
bewegen sein würden. Dies ist nicht nur vollständig gelungen, 
sondern es ist sogar die bereits vorhandene Neigung beseitigt 
worden. 

Die Behandlung wurde mit den gleichen Apparaten ausge- 
führt, wie beim vorigen Falle. Der Zug der intermaxillären Gummi- 
bänder richtete sich hier sogleich auf die oberen Molaren, später 
auf die Eckzähne und Prämolaren und zuletzt auf die Schneide- 
zähne. Im Unterkiefer wurden von den 7|7, welche die inter- 
maxillären Gummibänder nach vorn fixierten, zuerst die Schneide- 
und Eckzähne (Dorn auf dem Bogen), sodann die Prämolaren nach 
mesial gedrängt. Auf diese sind Bänder mit Röhrchen gelegt, 
hinter denen eine zweite Mutter arbeite. Durch solche Anord- 
nung läßt sich der Zug des intermaxillären Gummibandes jeden 
Augenblick beliebig auf die Frontzähne, die Prämolaren oder die 
Molaren übertragen. Nachdem ein Zahn nach dem andern bis zur 
normalen Okklusion mit den nach distal entgegenkommenden 
oberen vorbewegt worden war, wurden beide Muttern gelockert 
und so nur der Molar nach mesial gezogen. Wie das Modell rechts 
unten (Taf.1. 11) zeigt, ist die Durchführung des vorgezeichneten Planes 
vollkommen gelungen. Aber wir erkennen auch den unvermeidlichen 
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Fehler dieses Planes: Die 7|7 haben keine Antagonisten! Es 
bleibt abzuwarten, ob die Weisheitszähne diesen schweren Mangel 
ausgleichen können. Auf der linken Seite stellt sich gegenwärtig 
der untere Weisheitszahn ein und zwar in der dem zweiten Molar 
entsprechenden Okklusion (Taf. I. 8). — = > | d Së 
Ä Einen von den beiden letzten Fällen sehr verschiedenen Ein- 
druck macht der vierte Fall (Taf.IIl,1—5.Nr. 10). Unddoch handelt 
es sich im Grunde um ganz die gleiche Abweichung, um Distal- 
verschiebung des Bisses. Im Gegensatz zu den vorigen sind in 
diesem Falle aber die äußeren Druckwirküungen in voller Wirk- 
samkeit geblieben und haben die Anpassung des oberen Bogens 
an den (zurückstehenden) unteren besorgt. Während dort die 
Lippe die oberen Kronen nach vorn drängte, wodurch sich eine 
Neigung der Wurzeln nach rückwärts ergibt, sehen wir hier das 
umgekehrte Bild: die Kronen sind stark nach innen gedrängt, und 
die Wurzeln haben eine steile Stellung, die von der normalen 
Neigung erheblich nach vorn abweicht. Diese Bildung wird ganz 
verständlich, wenn wir uns vergegenwärtigen, daß die unteren 
Schneidezähne sich bei dem distal verschobenen Biß stets ver- 
längern. Im vorliegenden Falle haben sich auch die oberen 
bedeutend verlängert. So beißen die Schneiden der unteren an 
den Tuberculis der oberen hart vorbei und bilden das Hypo- 
mochlion, über dem die Neigung der oberen Frontzähne sich voll- 
zog. Bei der Aufrichtung der Zähne bewegten sie sich naturgemäß 
mehr als einarmige Hebel mit der Wurzelspitze als Drebhpunkt. 
So entstand konsequenterweise ein zu großer Zahnbogen mit 
‘Lücken. - Diese sind an dem zweiten Modell des Unterkiefers zu 
erkennen. | | Sg 
Abgesehen von der charakteristischen Deformität der Front 
"haben wir es mit den gleichen Verhältnissen zu tun, wie beim 
2. und 3. Fall. Es könnte daher von dem Stadium der zweiten 
Modelle (oben) an die Behandlung ganz gleich verlaufen, wie bei 
jenen. Indessen stellt dieser Fall durch die Verluste zweier 
Molaren rechts oben und eines links unten besondere Bedingungen. 
‚Solche Lücken bieten dem Operateur zwei Chancen, die nie unbe- 
rücksichtigt bleiben sollten: Man kann die Nachbarzähne zusam- 
"menrücken oder noch weiter voneinander entfernen. Beides würde 
hier angewendet. Im Oberkiefer wurde die Lücke zur schnelleren 
Distalverschiebung der 543| ausgenutzt. Ein Vergleich der drei 
Oberkiefermodelle zeigt, daß sich die rechten Prämolaren ungleich 
weiter nach distal bewegt haben, als eventuell die linken, welche 
nur intermaxillär beeinflußt worden waren. Auf der linken Seite 
ist die Bißverschiebung aber zum größeren Teil auf Kosten des 
Unterkiefers erfolgt, und zwar unter. Vergrößerung der Lücke. 
Das Resultat ist überall normale Okklusion mit Ausnahme des 8|, 
welcher als 7| gestellt ist, also mit beiden unteren Molaren 
artikuliert. Bei diesem Patienten, einem jungeri Mann von 21 Jahren, 
mußte natürlich mit Brückenersatz gerechnet werden. 
Die Behandlung hat 7. Monate gedauert, | 
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Der fünfte Fall (Taf. II. 6—10. Nr. 24) stellt im Gegensatz zu 
den vorigen, die große Gruppen von Anomalien repräsentierten, einen 
ganz atypischen Fall dar. Atypisch insofern als durch eine verfehlte 
Therapie besonders unglückliche Verhältnisse geschaffen worden sind. 
Es waren wegen des ominösen »Raummangels«, der sich wohl beim 
Durchbruch der Eckzähne fühlbar machte, verschiedene Zähne »sym- 
metrisch« extrahiert worden. Wie das Gebiß sich mir darstellte, 
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zeigen deutlich die ersten Modelle Die Patientin, ein junges 
Mädchen von 15 Jahren mit fein geschnittenem Profil, war en face 
außerordentlich entstellt. Die Mundpartie besaß durch die seitliche 
Abflachung einen ausgesprochenen Kaninchentypus. 

Wir faßten folgenden Behandlungsplan: Herstellung normaler 
Okklusion bis zu den Prämolaren. Schließung der Lücke rechts 
oben, Verlegung der Lücke links oben zwischen |5 und |6. Auf- 
rechterhaltung der Lücken im Unterkiefer in der für einen künf- 
tigen Ersatz günstigsten Weise. Normale Wölbung der Bögen 
nach Maßgabe des Gesichts. 

Verfolgt man an Hand der Modelle die Durchführung dieses 
Planes und die Bewegungen der einzelnen Zähne, so ergeben sich 
die verschiedenartigsten Aufgaben für den Orthodontisten, wie sie 
kaum ein Fall durchschnittlicher Art in sich vereinigt. Und doch 
erkennen Sie, daß auch dieser Fall mit den gleichen Apparaten 
behandelt wurde, wie alle früheren. Auch hier wurde ähnlich wie 
beim 1. Fall die Druckschraube verwendet, um 8| schnell nach 
außen zu drängen (von |5 aus). Diese Operation nahm knapp 
14 Tage in Anspruch. Dann wurde die Druckschraube, die ohne 
jede Verbindung mit den anderen Apparaten lag, wieder abge- 
nommen und die gewöhnlichen Hilfsmittel des Systems, Ex- 
pansionsbögen, Drahtligaturen und Gummiringe, erledigten die 
andere Arbeit in zirka 6 Monaten. 

Der Überblick über die gezeigten fünf Fälle scheint mir die 
Einfachheit, Einheitlichkeit und Leistungsfähigkeit der modernen 
Hilfsmittel darzutun. Der heutige Orthodontist braucht weder ein 
Erfindergenie zu sein, noch hat er sich besonders viele technische 
Fertigkeiten anzueignen. Eine gründliche Keuntnis des 
modernen Systems befähigt jeden zu erfolgreicher Arbeit. 


Referate und Kritiken. 





Die Präparation der Kavitäten nach G. V. Black. Von 
Zahnarzt O. Väth, Heidelberg (»Deutsche zahnärztlich Zeitung« 
1908, Nr. 185, 186, 187, 190.) 


Nach G. V. Black werden die Kavitäten eingeteilt in 
Fissuren- oder Höhlenkavitäten und in Oberflächenkavitäten. 
Die ersteren entstehen an Zahnflächen, die gewöhnlich frei 
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sind von schädlich wirkenden Agentien und Bakterien, wo 
sich also die Karies hauptsächlich infolge von Strukturdefekten 
bildet, die letzteren an den Zahnflächen, die gewöhnlich von 
Speiseresten und Bakterien bedeckt sind. Für beide Arten 
verlangt Black, daß die Kavität: 1. eine ganz besondere 
Form habe, die »Outlineform« ; 2. Rücksicht auf den Kaudruck 
genommen werde, »Besistanceform«; 8. die Füllung gut ver- 
ankert sei, »BRetentionform« ; 4. alles kariöse Dentin entfernt 
werde; zur leichteren Einführung des Füllungsmateriales die 
Karität eventuell erweitert werde, »ÜÖonvenieneceform« und 
6. die Schmelzränder präzise finiert werden. Für Oberflächen- 
kavitäten wird außerdem noch die Forderung aufgestellt, daß 
soviel des gesunden Dentines entfernt werde, daß ein Wieder- 
auftreten von Karies möglichst verhindert ist: »Extension for 
prevention of the reccurrence of decay«. Um dieses zu er- 
reichen, muß man alle zur Karies prädisponierten Stellen, wie 
Rinnen oder Fissuren, in die Kavität miteinbeziehen und 
dieselbe gegen die axialen Winkel ausdehnen, da letztere auf 
Grund ihrer Lage gegen Karies sozusagen immun sind. Die 
»Outlineform« wird erreicht durch Entfernen der überhängenden 
Schmelzränder mittels der Schmelzmesser (Chisels und Enamel- 
hatchets) und zwar noch bevor man das erweichte Dentin ent- 
fernt hat. Die »Resistanceform« wird erlangt durch Einschalten 
einer flachen Ebene, die im rechten Winkel zum Kaudruck 
oder auch zur Längsachse des Zahnes stebt. Die Bedingungen 
der »Retentionform« werden in den meisten Fällen erfüllt durch 
möglichst Parallelschleifen der Zahnwände, höchstens mit 
ganz unbedeutenden Haftrinnen, bei mesialen und distalen 
Kavitäten der Molaren und Prämolaren, durch Anbringung 
einer Stufe, die in die Kaufläche eingeschnitten wird. Bei der 
Entfernung des kariösen Dentins wird immer so vorgegangen, 
daß die über die Pulpakammer liegende Schichte ganz außer 
acht gelassen wird, bis die Kavitätenwände vollkommen präpariert 
sind; dann erst wird sie mittels löffelförmiger Exkavatoren 
entfeınt. Liegt über der Pulpakammer nur eine dünne Schichte 
erweichten Dentins, tritt auch Black für deren Entfernung 
und Behandlung der Pulpa ein, will jedoch dann die Grund- 
form seiner Präparationsmethode durch eine Zementunterlage 
wieder erreichen. Das Finieren der Schmelzränder geschieht 
durch leichte Handhabung der »Enamel-hatchets«, unter Berück- 
sichtigung der Verlaufsrichtung der Schmelzprismen. Dafür 
stellt Black folgende zwei Regeln auf: 1. Die Schmelzprismen 
sind an der Oberfläche einander meistens parallel. 2. Die 
Richtung der Schmelzprismen geht von dem Mittelpunkte der 
Zabnkrone nach der Oberfläche. Sie stehen also im allgemeinen 
senkrecht zur Oberfläche; nur an den Höckern der Molaren 
oder Bikuspidaten und gegen den Zahnfleischrand zu stellen sie 
sich in einem mehr oder weniger großen spitzen Winkel gegen 
die Oberfläche ein. Bei der Präparation größerer Kavitäten wird der 
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Bohrer nur zum Parallelschleifen der Wände in Anwendung ge- 
bracht; außerdem verwendet die Blacksche Schule den Bohrer 
nur zum Exkavieren kleiner Höhlen- oder Fissurenkavitäten, zur 
»Extension for prevention« bei approximalen Kavitäten und zur 
Anbringung von Haftrinnen. Die Präparation der Kavität soll 
immer unter Kofferdam vorgenommen werden. An Zeichnungen 
und Beispielen erläutert im weiteren O. Väth diese allgemeinen 
Regeln. | Dr. Kränzl. 


Formamint in der zahnärztlichen Praxis. Von Prof. Dr. Jung, 
Berlin. (»Deutsche Zahnärztliche Zeitung.» 1908, Nr. 185.) 


Prof. Dr. Jung verwendet das von der Firma Bauer & Comp. 
in Tablettenform hergestellte Formamint; jede Tablette enthält 
0'01 g. Formaldehyd, welches durch Auflösen der Tablette im 
Munde zur Wirkung kommt. Das Mittel kommt daher in sehr 
verdünnten Lösungen an die zu bespülenden Partien der Mund- 
schleimhaut; jedoch soll die Konzentration ausreichen, nicht nur 
Streptokokken, Pneumoniekokken, Typhus- und Diphteriebazillen 
sondern auch die schwer abzutötenden Spirochaeten des Zahn- 
fleisches unschädlich zu machen. Trotz dieser großen desinfizierenden 
Wirkung, die von keinem Gurgelwasser erreicht wird, ist die 
Unschädlichkeit des Formamintes auf den Darm selbst von 
Säuglingen trotz tagelangen Gebrauches erwiesen. In der zahn- 
ärztlichen Alltagspraxis verwendet Jung das Mittel: 1. Bei 
entzündlichen Affektionen der Mundschleimhaut, wobei es sich 
auch als vorzügliches Desodorans gegen den Foetor ex oro bewährt. 
2. Überall dort, wo eine entzündliche Reizung des Zahnfleisches 
infolge größerer oder kleinerer zahnärztlicher Eingriffe zu er- 
warten ist, also bei Regulierungen, Entfernen von Zahnstein, beim 
Separieren, Anlegen von Kofferdam, Polieren von Füllungen 
u. dgl. 3. Bei Eingriffen in der Mundhöhle, die eine größere Ver- 
letzung verursachen, so z. B. bei schwierigen Wurzel-Extraktionen. 
4. An Stelle von Mundwässern, wenn die Spülung nicht ver- 
tragen wird, wie bei Anämischen oder Graviden. 5. Prophylaktisch 
bei Patienten, die die Gefahr der Autoinfektion bieten, namentlich 
luetischen, aber auch solchen mit Angina oder Influenza. 6. Bei 
Alveolar- Pyorrhoe ist die unterstützende Wirkung des Formamint 
noch zweifelhaft. Dr. Kränzl. 


Die Injektions-Anästhesie unter besonderer Berücksichtigung 
der Mandibularis-Injektion. Von L. Rosenberg, Berlin, 
(»Berliner Zahnärztliche Halbmonatsschrift«, 1908, Heft 10.) 


Als anästhesierende Mittel kommen vorzugsweise Kokain und 
Novokain in Betracht. Die geringere Giftigkeit des letzteren wird 
durch die zu befriedigenden Erfolgen unbedingt nötige höhere 
Konzentration ziemlich ausgeglichen. 2%, Novokainlösung gibt 
noch nicht ganz die Resultate einer 3/4 Die Kokainlösung. Schwächere 
Kokainlösung erweist sich als unzuverlässig. — Die Nebennieren- 
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präparate, Adrenalin, Suprarenin, Paranephrin und Renoform, als 
Zusatz zu den Anästhelicis sind ziemlich gleichwertig. Unter das 
Zusatzverhältnis 1 : 20.000 darf wohl nicht gegangen werden. 
Bezüglich der synthetischen Suprareninpräparate sei auf die in 
den Heften 8, 9, 10 des Jahres 1907, der »Öster. Zeitschr. f. Stoma- 
tologie« erschienene Arbeit Eulers verwiesen. — Was die In- 
jektionstechnik anbelangt, hat der Einstich am Zahnfleischrande 
nur den Nachteil einer größer benötigten Dosis und eines langen 
Stichkanals, erforderlich ist ja nur die Flüssigkeit in der Nähe 
der Wurzel und der Nervenbahn. Jeder Druck ist zu vermeiden, 
die druckanästhetische Wirkung kommt ja nicht in Betracht, — 
Es ist absolut unnötig, auch palatinal zu injizieren, mitunter ohne- 
dies schwer möglich, mitunter Anlaß zu leichten Gewebsnekrosen. 
Bei Anästhesierung des Nervus mandibularis injiziert Rosenberg 
sofort 2 cm?. Zur Orientierung der Einstichstelle dient die von 
Braun als Trigonum retromolare bezeichnete Fläche. Diese 
ziemlich variable Fläche, hinter dem dritten Molaren gelegen, 
wird lateralwärts vom vorderen Rand des Processus coronoideus 
begrenzt. Man legt einen Finger auf die genannte Kante, zieht 
die Schleimhaut straff an, geht von der palpierten Knochenkante 
einstechend, 1—2 cm? nach rückwärts unter steter Entleerung der 
Spritze, die auf den Zähnen des Unterkiefers ruht; Mißerfolge 
entstehen meist, weil der Griff zu hoch gehoben wird. Das Foramen 
mandibulare ist durch die Musc. pterigoidei int. bedeckt, daher 
nach Aufhören der Wirkung einige Beschwerden beim Mund- 
öffnen für ein paar Stunden. — Die Injektion beginnt nach sehr 
verschiedener Zeit zu wirken, längster Termin 30 Minuten. Die 
Dauer der Anästhesie zirka 10—15 Minuten, manchmal darüber. 
Vorzugsweise ist die Mandibularis-Injektion bei periostitischen 
Zähnen, Aufbohren der Pulpahöhle und Extraktion anzuwenden, 
weil durch sie jede Injektion in das Entzündungsgebiet selbst 
vermieden wird. — Die Möglichkeit eines Pulpentodes muß 
zugegeben werden, dem Verfasser selbst ist kein einziger Fall 
bekannt geworden. Auch diesbezüglich sei auf die früher er- 
wähnte Arbeit Eulers hingewiesen, die »die Angst vor der 
Gefahr der Schädigung gesunder Zähne in ihrer Pulpavitalität« 
durch Injektion von Nebennierenpräparaten als übertrieben, ja 
sogar unbegründet hinstellt. 


Inwieweit entspricht die Behandlung der Blutung nach 
Zahnextraktionen mit Wasserspülung den Anforderungen 
der heutigen Chirurgie? Von Prof. Brandt, Berlin. (» Berliner 
zahnärztliche Halbmonatsschrift«, 1908, Heft 7.) 


In den meisten Fällen ist die Temperatur des angewandten 
Wassers gar nicht niedrig genug, um durch seine Kälte hämostatisch 
zu wirken. Genügend kaltes Wasser wirkt auf hohle und selbst 
gesunde Zähne sehr schmerzend. Ist die Beschaffenheit des Blutes 
normal, so bedarf es gar keines Zutuns, da die verletzten Gefäße 
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stets nur geringe Größe haben und Spülungen die Bildung des 
Thrombus nur erschweren können. Wo stärkere Blutungen auf- 
treten (Hämophilie, unregelmäßiger Verlauf von Arterien, Aneurismen 
der Art. alveol. inferior oder der Art. max.), versagt Wasser absolut. 
Selbst an eine Infektion der Wunde ist zu denken, da doch selten 
sterilisiertes Wasser verwendet wird. Zur Nachbehandlung scheint 
also ein rein chirurgisches Vorgehen unbedingt nötig. Brandt 
verwendet dort, wo Infektion des Kiefers fehlt, einen Wattebausch, 
nachdem er die Wundränder zusammengedrückt, eventuell noch 
mit Chinosol oder Oxychinaseptol bestreut hat und läßt den Patienten 
zusammenbeißen, bis der Thrombus gebildet ist. Ist die Wunde 
infolge Periostitis infiziert oder größere Nachblutung zu befürchten, 
so führt er erst einen Jodoformstreifen ein, und darnach die Watte. 
Der Tampon wird erst nach zwei bis drei Tagen entfernt und, 
wenn nötig, erneuert. R. Frisee, 


Über gegossene Kronen- und Brückenarbeiten. Von Doktor, 
A. W. Jarman, Philadelphia (>The Dental Cosmos«, 1907 
Dezember). 


Die neue zur Herstellung von Goldinlays dienende Guß- 
methode dürfte auch das Gebiet der Kronen- und Brückenarbeiten 
revolutionär beeinflussen. Denn die Gußmethode liefert bei gleicher 
Akkuratesse wie das bisher gebräuchliche Lötverfahren Kronen 
und Brücken ohne Lot. Gegossene Kronen und Brücken stellen 
die Artikulation vollständig wieder her, haben ganz reine und 
gleichartige Oberflächen und lassen sich in jeder gewünschten 
Form herstellen. Die von Taggart oder von Custer ange- 
'gebenen Apparate sind uns bei der Gußmethode von großem 
Nutzer, doch kann man gleich gute Resultate auch bei Ver- 
wendung anderer und ähnlicher Methoden gewinnen. Taggart!) 
bedient sich zum Schmelzen des Goldes des Stiekoxydulgebläses, 
Custer verwendet das elektrische Bogenlicht; andere wieder 
machen das Gold mit dem gewöhnlichen Gebläse flüssig. Die 
Gußmethode macht alle anderen Hilfsapparate, wie die Preß- und 
Stanzvorrichtungen mit Kauflächen aus leicht flüssigem Metall, die 
Stanzapparate und Kauflächenplatten etc. überflüssig. Die Krone 
‘oder Brücke wird aus hochkarätigem Gold in einem Stück gleich- 
mäßig gegossen; wir können, da wir die Arbeit vorher in Wachs 
anfertigen und dann in Gold nachmachen, für jeden speziellen 
‚Fall, unseren Kauflächen die gewünschte exakteste Artikulation 
geben. Jede Sorte von Gold kann verwendet werden, doch ist 
das Münzgold (22 Karat) wegen seiner schönen Farbe, seiner 
besonderen Festigkeit und Härte jeder anderen Goldlegierung 
gegenüber vorzuziehen. Zu bedenken ist aber, daß die Guß- 
methode, da sie nur hochkarätiges Gold verwendet und mit dem 
Edelmetall nicht spart, relativ teuer ist. 1. Gegossene Mahl- 
und Backenzahnkronen: Nach Präparation der Wurzel 


1) Siehe Aprilheft 1908 dieser Zeitschrift, Seite 112. 
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oder des Zahnstumpfes wird der Ring aus einem gewalzten Münz- 
goldblech zusammenschweißt; er muß den Zahnstumpf genau 
umfassen und ein wenig unter den Zahnfleischrand reichen. Nun 
formt man den Ring im Munde entsprechend zu, indem man 
die seitlichen Partien je nach dem speziellen Falle andrückt oder 
ausbiegt. Man überzieht dann außerhalb des Mundes den Ring 
mit Wachs und gibt ihm die gewünschte mehr minder ausgebauchte 
Form. Hierauf setzt man den Ring wieder ein, bringt auf ihn 
und die benachbarten Zähne etwas Gips und läßt den Patienten 
zubeißen. Der Abdruck wird mit dem Ring entfernt, die Modelle 
werden gegossen und zueinander artikuliert. Nun preßt man 
in den Ring ein Gemenge von erwärmtem Paraffin und Wachs 
ein und modelliert am Modell die Form der zu verfertigenden Krone 
in Wachs aus. Durch Schluß der Artikulation erhält man die 
Abdrücke der Höcker der Gegenzähne und kann nun die Höcker 
und Furchen der Kronenkaufläche genau zuschneiden und formen. 
Man kann übrigens einen Teil der Modellierungsarbeit ebensogut 
im Munde selbst an dem auf den Stumpf aufgesetzten Goldring ` 
ausführen, indem man den Patienten in die Paraffin-Wachsmasse 

hineinbeißen läßt, den Ring mit dem Wachs vorsichtig wieder 
abhebt und die Wachskrone außerhalb des Mundes zu Ende 
konturiert; doch ist es gewiß für Patient und Arzt angenehmer, 
wenn die Mundarbeit möglichst eingeschränkt wird. Ist die Wachs- 
krone fertig geformt, so sticht man sie mit einem besonders ge- 
formten Stift an einer indifferenten Stelle an und entfernt sie 
behufs Einbettung vom Modell, respektive aus dem Munde. Dann 
bettet man sie (J. empfiehlt die Einbettungsmasse von Peck) 
in eine kleine zylindrisch geformte Küvette ein, läßt die Masse 
vollkommen erhärten und zieht dann den Stift nach vorange- 
gangener gelinder Erwärmung vorsichtig heraus. Der Stichkanal 
des Stiftes wird Gußkanal. Nun wird die Küvette mit dem Guß- 
loch nach abwärts über einer anfangs kleinen und allmählich 
vergrößerten Flamme bis zur Rotglut erwärmt und dann zum 
Gußapparat gebracht. Hier legt man ein entsprechend großes 
Stück Gold, von demselben Karat wie der Ring, vor die Einguß- 
öffnung, erhitzt bis nahe zum Schmelzpunkt und vollendet den 
GußprozeB entweder mit dem gewöhnlichen Gebläse oder mit 
dem Apparat von Taggart oder Custer. Bei den letztge- 
nannten Methoden wird das flüssige Metall unter hohem Druck 
in die Form hineingepreßt und vereinigt sich mit dem Goldring 
zu einem Stück, indem das Metall genau die Form der in Wachs 
vorgebildeten Krone annimmt. Nach Entfernung der Einbettungs- 
masse (die kleinsten Teile derselben lassen sich durch Salzsäure- 
lösung fortschaffen) ist die Krone zum Polieren und Finieren reif. 
' 2. Gegossene Brücken werden ähnlich wie Kronen 
gearbeitet. Da aber das Eingußloch klein ist, kann man größere 
Brücken mit den heute käuflichen Gußapparaten (J. hat da 
offenbar den Jameson-Apparat nicht im Auge), nur in einzelnen 
Teilen herstellen und muß die einzelnen Stücke dann durch 


OS 


148 Einfluß von hochgradiger Karies des Weisheitszahnes etc. 


Lötung vereinigen. Kleinere Brücken können genau so, wie 
Kronen in einem einzigen Gußprozeß hergestellt werden. J. legt 
ein Hauptgewicht darauf, daß man vor dem Beginn jeder Kronen- 
und Brückenarbeit an artikulierten Modellen in genau derselben 
gründlichen Weise, wie dies z. B. bei Regulierungsarbeiten ge- 
fordert werde, exakte Vorstudien pflege. Stents-Abdrücke genügen 
diesem Zwecke vollkommen; auch an minder scharfen Modellen 
erkenne man die notwendigen Details. Vor allem müsse man 
verloren gegangene Mahlzähne und Backenzähne ersetzen und 
die erkrankten Seitenzähne behandeln, schon um die vorderen 
Zähne zu entlasten. Erst nach dem Ersatz und der Füllung 
der Seitenzähne soll an die Brückenarbeit der Frontzähne ge- 
gangen werden. Im großen und ganzen sind abnehmbare Brücken 
den festsitzenden vorzuziehen. J. empfiehlt ganz besonders den 
Gebrauch der Sattelbrücke, welche auch die bukkalen und 
lingualen Partien wiederherstellt und keine offenen Lücken und 
Zwischenräume schafft, die der Zunge oft sehr lästig zu werden 
pflegen. Die Sattelbasis soll aus reinem Platin oder platiniertem 
Gold bestehen, da die dem Gaumen aufliegende Platinfläche gar 
keinen Reiz ausübt. Selbstverständlich muß der Sattel dem Gaumen 
scharf anliegen und sollen die einzelnen Teile der Brücke 
genau und dicht aneinander passen, so daß sich alle Stücke 
fugenlos ineinander fügen lassen. Die mit entfernbaren Stiften 
versehenen, im fertigen Zustand käuflichen Porzellankronen (für 
Mahl- und Backenzähne) lassen sich besonders gut in jenen Fällen 
von Sattelbrückenarbeiten verwenden, in denen das Sichtbarwerden 
von Gold möglichst vermieden werden soll; vor allem also 
bei Brücken im Unterkiefer. Sehr oft werden eben die Zähne 
des Unterkiefers, z. B. bei heftigem Lachen mit weit geöffnetem 
Munde, weithin sichtbar. Hier wird jede Methode, die den 
unteren Kronen Porzellankauflächen schafft, im Vorteil sein. 


Bum. 


Zeitschriftenschau. 





»L’Odontologie« 15. Dezember 1907. M. Lemaire, Chef der 
zahnärztlichen Klinik in Paris: Einfluß von hochgradiger 
Karies des Weisheitszahnes und der septischen Folgen 
seines Durchbruches auf wiederholt auftretende Anginen. 


In einer Reihe von Fällen hartnäckig wiederkehrender 
Anginen ergab die zahnärztliche Untersuchung hochgradige Karies 
des Weisheitszahnes; nach durchgeführter Behandlung trat dauernde 
"Teilung ein, In einem Falle während des Durchbruches des rechten 
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Weisheitszabhes einmaliges Auftreten einer phlegmonösen, zwei- 
maliges einer erythematösen Angina. Mit erfolgtem vollständigem 
Durchbruch, unterstützt durch Behandlung mit Thermokauter, 
Heilung. Den Mangel an Literaturbeweisen für einen derartigen 
Zusammenhang sucht Lemaire in dem fast steten Außerachtlassen 
einer solchen Möglichkeit bei der Diagnostik von Anginen. 


Ebenda. 15. Jänner 1908. Maurice Roy, Professor an der zahn- 
ärztlichen Schule in Paris: Einige Winke für das Abdruck- 
nehmen. 


Der Brechreiz beim Abdrucknehmen wird allein durch die 
Berührung der Basis der Zunge und der Gaumenbögen ausgelöst, 
weil nur in diesen Teilen eine Verzweigung der sensiblen Nerven- 
fasern des Nervus glossopharyngeus zu finden ist. Die Schleimhaut 
des Palatum und Velum palatinum enthält keine Fasern und 
daher von dorther nie Brechreiz. Kompression der Nasenflügel 
während des Abdrucknehmens und dadurch erzeugte Mundatmung 
läßt die Zunge nicht aufsteigen und verhindert so die reflexlösende 
Berührung. 


Um bei hohem Gaumen nach Abbruch der bukkalen Partie, 
die palatinale unversehrt zu erhalten, empfiehlt es sich, den Gips 
in zwei Lagen auf den Löffel zu bringen und dazwischen von vorne 
nach hinten ein entsprechend langes, zirka 1 cm breites Band ein- 
zubetten. Durch Zug an den freien Enden erhält man in toto 
den Gaumenabdruck. 


»Berliner zahnärztliche Halbmonatsschrift. 20. No- 
vember 1907. C. Fuchs, Berlin: Allgemeine therapeu- 
tische Anwendung des »Anästhesin«< in der Medizin 
mit spezieller Berücksichtigung der stomatologischen 
Praxis. | 


Das unter dem Namen »Antivom« in Tablettenform in den 
Handel gebrachte »Anästhesin«e (Paramidobenzoesäureäthylester), 
hebt durch Lähmung der sensiblen Nervenendigungen im Magen 
ein von der Magenwand erzeugtes Erbrechen auf. Fuchs ver- 
wendet es bei jeder Narkose, 10 Minuten vor derselben, Dosierung 
0:5—0'75 Gramm oder naeh der Narkose, gleiches Quantum im 


Wasser zergangen. — Beim Abdrucknehmen verhindert Gurgeln 
mit gleichstarker Lösung jeglichen Brechreiz. Dr. Frisee. 
$ ) | R 


k 


Die »Allgemeine Wiener medizinische Zeitunge, 
Nr. 1, 1908, bringt aus dem »American Journal of Surgery«, 1907, 
Nr. 12, unter anderem folgende chirurgische Gedankensplitter : 


Das Biut soll in allen Fällen von gangränöser Gingivitis zur 
Feststellung einer eventuellen akuten lymphatischen Leukämie 
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untersucht werden. Ein Tumor in den Weichteilen der Wange in 
Nähe einer Zahnhöhle ist oft eine mit dieser zusammenhängende 
Zyste. Ist der Tumor hart, so kann man ein Odontom diagnostizieren. 
Andauernde Blutung nach Zahnextraktion wird oft durch die 
Applikation von Trichloressigsäure gestillt. Wenn die Hämorrhagie 
nach deren Applikation nicht stehen will, ist Tamponade der Höhle 
die weitbeste Methode zur Stillung der Blutung. 


hé Ké 
$ 


Ebenda Nr. 5, 1908: Der deutsche Reichkanzler übermittelte 
am 1. Oktober 1907 den Bundesregierungen eine Denkschrift über die 
derzeit in Deutschland bestehenden Einrichtungen für die Zahn- und 
Mundpflege in der Armee, in den Schulen, Krankenhäusern, Straf- 
anstalten, Weaisenhäusern u. dgl. Anstalten, sowie über die 
bestehenden Arbeiter- und Armenzahnkliniken. 


Ein Antrag in der Berliner Stadtverordnetenversammlung 
befaßte sich mit der Frage der Überwachung der Zahnpflege der 
Schulkinder und eines eventuellen Versuches in dieser Richtung, 


| Am 1. März 1908 wurde in Charlottenburg für zirka 
23.500 Schulkinder eine Schulzahnklinik eröffnet. An einmaligen 
Auslagen sind 8600 Mark, an laufenden Ausgaben 12.500 Mark 


‚veranschlagt. 


* * 
* 


Ebenda Nr. 14, 1908: Prof. Monti demonstrierte im Klub 
der Wiener Kinderärzte in der Sitzung vom 24. März 1908 ein 
sechsjähriges Kind mit Dentitio tarda irregularis. 


Das Kind hat ein für sein Alter vermindertes Körpergewicht 
und ist auch im Längenwachstum zurückgeblieben, zeigt deutliche 
Zeichen abgelaufener Rhachitis, Unter- und Oberkiefer stark defor- 
miert, im ganzen hat das Kind seit seinem dritten Lebensjahr nur 
zwei hintere Backenzähne; mit 2!⁄2 Jahren soll das Kind zwei 
Schneidezähne bekommen haben, die nach zirka !⁄4 Jahr ausfielen. 
Die Frage, ob das Kind bleibende Zähne bekommen wird, soll 
eine Röntgenuntersuchung entscheiden. 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Protokoll des Vereines Österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammliung vom 20. Februar 1907. 
Präsident: Reg.-R. Dr. Jarisch. Sekretär: Dr. Ballasko. 


Präsident Regierungsrat Dr. Jarisch konstatiert die 
Beschlußfähigkeit, eröffnet die Sitzung und berichtet über den 
einzigen Punkt der Tagesordnung, nämlich: Ob der Beschluß 


Protokoll des Vereines österreichischer Zahnärzte, 151 


des Vereines vom 4. Oktober 1902 dem Stomatologen -Verbande 
korporativ beizutreten für die Mitglieder bindend sei. 


Der Präsident berichtet ausführlich, daß nach Information 
bei der Statthalterei dieser Beschluß den Statuten unseres 
Vereines nicht entspricht und daher als ungültig und auf- 
gehoben zu erklären sei. 


Der Präsident spricht den Wunsch aus, daß die einzelnen 
Mitglieder im Stomatologen-Verbande, dessen hohe Bedeutung 
feststehe, verbleiben mögen. 


Nach einer kurzen Debatte wird die Sitzung geschlossen. 


Monatsversammlung vom 6. März 1907. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, Ballasko, 
Bertel, R. Breuer, Ewald, Ernst, kais. Rat Fischer- 
Colbrie, Frey, Hueber, Guggitz, Reg.-R. Jarisch, 
Jarisch jr, Kartin, Lani, Müller, Ornstein, Peter, 
Pichler, Robicsek, Schön, Silberer, Spitzer, Stauber, 
Stenner, Trauner, Doz. v. Wunschheim, Zeliska, 
Ziegler, Zsigmondy. | 


Vors. Reg.-.R. Dr. Jarisch: »Meine Herren! Hier ist 
eine Einladung vom II. Internationalen Kongreß für Schulhygiene 
in London, August 1907, an jene Herren, welche sich mit Vor- 
trägen beteiligen, eine Ausstellung veranstalten wollen, oder die 
Mitgliedschaft anstreben. Ich bitte das zur Kenntnis zu nehmen. 


Herr Doz. Dr. Weiser hat seine Abwesenheit heute ent- 
schuldigt, ferner hat Herr Dr. Schönwald seinen Austritt aus 
dem Vereine angezeigt. Ich bitte, dies zur Kenntnis zu nehmen.« 


Dr. Zsigmondy: »Wie Sie gehört haben, meine Herren, 
wurde der Wunsch geäußert, daß von dem Ausstellungskomitee, 
das voriges Jahr seines Amtes gewaltet hat, Photographien der 
hygienischen Ausstellung angeschafft würden. Nachdem sich nun 
ein kleiner Überschuß über die erforderliche Summe ergeben hat, 
so habe ich mir gedacht, es wäre das beste, daß wir für jeden 
der drei Vereine, also für den Verein österreichischer Zahnärzte, 
für den Verein Wiener Zahnärzte und für den Stomatologen- 
verband je eine Serie von Photographien anfertigen ließen; 
das habe ich also getan und dementsprechend erlaube ich mir 
hier, diese Bilder vorzulegen. Es sind die Gesamtansicht und acht 
Detailansichten. Ein kleiner Restbetrag von 19 Kronen, der noch 
übrig blieb, wurde dem Stomatologen-Verband zur Verfügung 
gestellt.« 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Wir übernehmen die 
Photographien für die Vereinsbibliothek und ich kann nur mit 
größtem Danke die musterhafte Einteilung und Verrechnung der 
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gezeichneten Beträge konstatieren. Ich danke also Herrn Doktor 
Zsigmondy nochmals für all seine Mühe.« 


Dr. Peter: »Meine Herren! Vielleicht erinnern sich die 
Herren, daß ich den Patienten mit offenem Biß schon im Herbste 
vorgestellt habe. Es hat sich um einen offenen Biß gehandelt und 
habeich ihn damals mit einem Retentionsapparat vorgestellt, welcher 
sämtliche Zähne gefaßthat. Ich habe damals gesagt, daß ich berechnet 
zu haben glaube, daß nach Entfernung der Molarkappen ein 
kleiner Überschuß zugunsten der Zähne resultieren wird. Ich habe 
nun vor einigen Tagen den Retentionsapparat bei ihm entfernt, 
auch jetzt artikuliert er noch hauptsächlich mit den Frontzähnen, 
welche sich decken; die Bikuspidaten und Molaren sind zum Teil 
noch etwas offen, dies wird sich aber natürlich ausgleichen. Das 
Zahnfleisch sehen Sie noch immer stark gewulstet, aber nicht 
mehr so stark gelockert. Es ist schon schön im Rückgang begriffen, 
auch ist die Schwellung nicht halb so groß. Die Artikulation 
der Zähne ist, ich muß sagen, leidlich gut. Icu habe natürlich 
während dieser großen Arbeit nicht darauf sehen können, daß ich 
jeden einzelnen Zahn einstelle, aber besonders auf die Kanini und 
Bikuspidaten geachtet, 

Ich möchte nun ein paar Worte zu dieser Sache beifügen. 
Es wird meines Wissens von allen Autoren immerfort behauptet, 
daß ein offener Biß immer nur in Kombination mit Prognathie 
vorkommt. Ich möchte diese Behauptung auf Grund dieses Modells 
bezweifeln. “Man muß sagen, daß hier von einer Prognathie keine 
Rede sein kann, denn, wenn diese Zähne sich schließen, dann ist 
die Artikulation ganz genau. Es muß der Regulierungsgang in so 
einem Falle ganz anders sein, als in den Fällen von hochgradiger 
Prognathie. Ich bezeichne überhaupt einen. offenen Biß auf Grund 
von Prognaihie nicht als offenen Biß.« 


Dr. Peter demonstriert nun noch einige Modelle von Biß- 
Anomalien. 


Doz. Dr. v. Wunschheim bestätigt die Ansicht des Herrn 
Dr. Peter, daß der offene Biß nicht immer mit Prognathie oder 
Progenie vergesellschaftet sein muß, 


Dr. v. An der Lan: »Wenn ich mir erlaube, über „Die 
Anwendung des elektrischen Stromes zurDiagnose 
verschiedener Pulpaerkrankungen‘“!) zu sprechen, so 
möchte ich betonen, daß es sich nicht um eine neue Idee handelt. 
Fuyt (Utrecht) dürfte einer der Allerersten gewesen sein, die sich 
damit beschäftigt haben; er sagt wenigstens in einem Referat, 
daß es ihm gelungen ist, mit Hilfe ganz schwacher Induktions- 
ströme lebende Pulpen nachzuweisen, Die ausführlichste Arbeit 
lieferte wohl Dr. Hafner-Schurter in Zürich, der schon in den 
Neunziger - Jahren mit elektrischen Bohrmaschinen arbeitete 
und durch Zufall die Reaktion auf den elektrischen Strom 


1) »Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, 1907, IL 
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bemerkte. Er ging der Sache weiter nach und hat diese Reak- 
tion für die Diagnose auf lebende oder tote Pulpa ver- 
wendet. Als Elektroden verwendete er eine Plattenelektrode in die 
Hand und eine Spitze zur Untersuchung am Zahn. Ich selbst 
befasse mich mit diesen Untersuchungen seit September und habe 
die Überzeugung gewonnen, daß diese gute und praktische Methode 
bald Eingang finden wird. Als Apparat benütze ich einen ganz 
einfachen, kleinen Induktionsapparat. Den primären Strom liefert 
mir der Anschluß an die Lichtleitung, als Widerstand ist eine 
16 kerzige Lampe eingeschaltet, Hier ist ein Schlitten, auf dem 
sich eine empirisch zu denkende Skala von 1 bis i0 befindet, was 
den Rollenabstand der sekundären Spule vorstellt. Es ist mithin 
möglich, ganz schwache Ströme bis zu einer Intensität zu steigern, 
die für unsere Zwecke vollkommen genügend ist. Als Elektroden 
verwenden wir hier ganz abweichend von Hafner-Schurter 
die von Doz. Dr. v. Wunschheim angegebenen Elektroden, zwei 
gleichartige Elektroden, die vorne halbkreisförmig abgebogen und 
mit Naturkautschuk umgeben sind. Die Elektrode von Hafner- 
Schurter machte eine Isolierung notwendig, was bei unserer 
Elektrode nicht der Fall ist. Eine Berührung der Wangenschleim- 
haut oder selbst der Gingiva ist bei einiger Vorsicht immer aus- 
geschlossen und, was die Hauptsache ist, der Strom läuft 
querdurchd enZahn. Esist dabei der frühere Fehler vermieden, 
daß es bei flüssigem Inhalt zu Reizungen am Apex kommt und 
dadurch eine lebende Pulpa vorgetäuscht wird. Wenn man diese 
Spitzen mit Kautschuk isoliert, kann man sogar bis ans Zahnfleisch 
gehen. Das Wesen der ganzen Methode beruht eigentlich auf 
nichts anderem als auf Durchleiten des elektrischen Stromes durch 
das Pulpagewebe, wobei es zu Empfindungen und Schmerz- 
äußerungen kommt. 

Wollen wir den Effekt, den wir bei dieser Durchleitung des 
Stromes erzielen, beurteilen, so müssen wir verschiedene Umstände 
berücksichtigen. Die Pulpa ist in einem festen Gehäuse, welches 
dem Strome einen Widerstand entgegensetzt. Bei einem Mahlzahn 
ist dieser Widerstand viel größer, d. h. es wird ein viel stärkerer 
Strom notwendig sein, um eine Reaktion zu erzielen, als z. B. bei 
einem Schneidezahn. Aber nicht nur die Dicke der ganzen Hülle 
ist als Widerstand von Bedeutung, sondern auch die Stärke der 
einzelnen Schichten. Es ist nicht gleichgiltig, ob nur eine Dentin- 
schichte oder auch eine Schmelzschichte vorhanden ist. Schmelz 
gibt den größten Widerstand und es erfordert natürlich ein Zahn 
mit stärkerer Schmelzkappe wieder einen viel größeren Strom. 
Weiters ist noch maßgebend der Feuchtigkeitsgehalt. Wir finden 
daher z. B., daß junge Zähne auch infolge des größeren Saft- 
gehaltes einen geringeren Widerstand bieten. Das Alter setzt also 
schon durch die Stärke der Hülle, darch die Apposition von 
sekundärem Dentin, durch Verkalkung und Austrocknung einen 
viel größeren Widerstand. Sehr zu berücksichtigen ist auch noch 
die allgemeine Sensibilität. Wir finden bei ungefähr gleichen 
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Zähnen ganz verschiedene Resultate. So bekommen wir bei den- 
selben Verhältnissen das eine Mal eine Reaktion schon bei der 
Stromintensität 1, das andere Mal erst bei 5. 


Diese Umstände nun bedingen, daß wir eigentlich am Zahn 
selbst von keiner absoluten Diagnose sprechen können, sondern 
an einen Vergleichszahn gebunden sind. Wir müssen den zu unter- 
suchenden Zahn immer mit einem gleichen, gesunden Zahn ver- 
gleichen. Erst durch den Vergleich können wir konstatieren, ob 
eine pathologische Veränderung stattgefunden hat. 


Wenn wir die einzelnen Krankheiten betrachten, so möchte 
ich zuerst die Pulpitis besprechen. Die Diagnose der Pulpitis 
stützt sich hauptsächlich darauf, daß wir eine viel raschere und 
energischere Reaktion auslösen, wie bei einem gesunden Zahn. 
Dabei aber ist zu berücksichtigen, daß in dem erkrankten Zahne 
der Querschnitt durch den kariösen Prozeß geringer und das Gewebe 
durch Zersetzung der Substanz leitender geworden ist. Wir müssen 
die Untersuchung in einer solchen Ebene vornehmen, in welcher daher 
die Verhältnisse in beiden Zähnen ungefähr gleich sind. Merk- 
würdig ist auch noch, daß bei dieser Untersuchung die Empfindung 
sofort als heftiger Schmerz auftritt. Eine Auslösung von sehr 
intensiven Schmerzen, die längere Zeit anhalten, lassen sogar die 
Diagnose Pulpitis totalis zu. ` 


Den Hauptwert der ganzen Untersuchung haben wir aber 
bei toter Pulpa. Die Herren wissen, daß es in dieser 
Beziehung in manchen Fällen sehr schwierig ist, eine sichere 
Diagnose zu stellen. Die Methode mit dem elektrischen 
Strom ist absolut zuverläßlich und außerordent- 
lich rasch. Es ist das ein Wert, den wir nicht hoch genug 
einschätzen können. Ich habe Gelegenheit gehabt, in einigen 
zweifelhaften Fällen aus der Reaktionslosigkeit des Zahnes die 
tote Pulpa zu diagnostizieren. Auch bei Dentikelbildungen kann 
uns diese Methode ausgezeichnete Dienste leisten. Ich habe einmal 
bei einem Mädchen infolge der ganz ungleichen Größe des Wider- 
standes bei verschiedenen Stellungen eine solche Diagnose stellen 
können. Hafner-Schurter erwähnt, daß diese Methode auch 
bei Pulpaüberkappungen von Wert sein kann, da man mit dem 
Strom den jeweiligen Zustand der Pulpa kontrollieren kann. 


Die Untersuchung selbst nehme ich folgendermaßen vor: 
Ich lege die eine Elektrode an der Innenseite zuerst auf, ziemlich 
nahe dem Zahnhals und die andere gegenüber und lasse den 
Strom mit der geringsten Intensität durchgehen. Bekomme ich 
keine Reaktion, so halte ich die eine Elektrode ruhig und taste 
mit der andern Elektrode die ganze Rückfläche des Zahnes bis 
zur Kante herauf ab. Bekomme ich keine Reaktion, so lasse ich den 
Strom stärker werden und wiederhole das Manöver so lange, bis 
eine Reaktion eintritt. Bekomme ich bei unserer Skala hier 
keine Reaktion, so kann ich sicher sein, daß der Zahn abge- 
storben ist.« | 
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Dr. Müller: »Wenn die Herren sich dafür interessieren, so 
möchte ich meinen Apparat demonstrieren, den ich für diese 
Zwecke konstruiert habe. Für den Praktiker ist es sehr wichtig, 
einen kleinen Apparat, der nicht viel kostet und vom Straßenstrom 
unabhängig ist, zu besitzen. Der ganze Apparat kostet 16 fl. Ich 
habe dafür eine eigene Elektrode konstruiert. Nachdem an die 
Elektrode die Anforderung gestellt wird, daß sie 1. der ana- 
tomischen Form der Zähne entspreche, 2. daß sie möglichst feucht 
sei, 3. daß sie desinfizierbar sei, habe ich sie in Form einer 
Pinzette konstruiert. Die Elektroden haben hier muldenförmige 
Vertiefungen, damit sie den Zahn umfassen können, zugleich 
taucht man sie in Wasser, dadurch ist der Anschluß feucht und 
sie leiten viel besser. Das Ganze ist abnehmbar und kann ausgekocht 
werden. Dadurch, daß die Elektrode Pinzettenform besitzt, kann 
man sie in einer Hand halten. Der ganze Apparat ist klein, einfach 
und wiegt (is Kilogramm. 


| Doz. Dr.v. Wunschheim: »lIch finde diese Pinzettenform 

recht praktisch, aber für alle Fälle nicht ausreichend und möchte doch 
vorziehen, zwei Elektroden zu wählen, wenn man den Strom nicht 
bloß an einer beliebigen Stelle des Zahnes durchschicken, sondern 
den ganzen Zahn abtasten will. Meine Elektroden haben noch 
den Vorteil, daß sie absolut stromsicher sind. Durch die 
Verbesserung, die Herr Dr. v. An der Lan an einer Elektrode 
angebracht hat, kann man nicht in Gefahr kommen, eine andere 
Stelle als die beabsichtigte zu berühren. 


Im übrigen kann ich diese Untersuchungsmethode allen Kol- 
legen aufs wärmste empfehlen. Es ist auf folgendes aufmerksam 
zu machen: Es kommt vor, daß man. einen Zahn, der zweifellos 
lebt, mit starken Strömen untersuchen kann, ohne daß er reagiert 
und wenn man ihn wieder untersucht, so reagiert er schon bei 
viel schwächeren Strömen. Es scheint also, daß sich die Pulpa 
erst an den Reiz gewöhnt.« 


Dr. Pichler: »Ich habe solche Untersuchungen sehr oft 
gemacht, aber nur mit dem konstanten Strom, wo also nur die 
Öffnung und Schließung eine Reaktion geben. Ich muß sagen, 
daß ich mit dem konstanten Strom und mit den Elektroden von 
Dr, wv Wunschheim einige Versuche gemacht habe und keine 
guten Resultate damit erzielt habe, wahrscheinlich deswegen, weil 
die Stromintensitäten sehr gering sind und weil vielleicht die eine 
Schließung nicht ausreicht, einen genügenden Reiz zu geben. Ich 
konnte eigentlich nur dort Schlüsse ziehen, aber allerdings ziemlich 
sichere Schlüsse, wo es sich nicht um das Durchleiten des Stromes 
durch den -Schmelz handelte. Denn der Widerstand ist im Schmelz 
ein so enorm großer, daßich da eigentlich keine Vergleiche ziehen 
konnte.. Ich bin aber sehr oft in der Weise vorgegangen, daß 
der Patient eine Elektrode in die Hand bekam und die andere am 
Zahn angelegt wurde und zwar entweder am Zahnhals, oder in einer 
Kavität oder an einer Füllung. Und da habe ich oft sehr genaue 
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Resultate bekommen und sehr wertvolle Schlüsse daraus ziehen 
können. Gerade Zähne mit Füllungen geben sehr gute Vergleichs- 
objekte. Diese Methode hat gelegentlich auch den Vorteil, daß 
man den Strom durch die Längsachse des Zabnes schicken kann; 
das ist dann von Wert, wenn die Pulpa stark in die Wurzel 
retrahiert ist. Ein weiterer Vorteil des galvanischen Stromes ist 
auch der, daß man am Galvanometer die Größe des Stromes direkt 
ablesen kann. 

Ich sehe die Vorteile des faradischen Stromes ein, glaube 
aber, daß unter Umständen der galvanische Strom Vorteile bietet, 
die man mittels des faradischen Stromes wohl kaum erreicht.« 


Doz. Dr. v Wunschheim: »Die Untersuchung mit dem 
galvanischen Strom war ja das Ursprüngliche, nnd erst nachträglich 
wurde der Induktionsstrom verwendet, weil eine Reaktion nur beim 
Schließen und noch stärker beim Öffnen eintrat. Dadurch aber, 
daß ich den Induktionsstrom verwende, verbessere ich die Uuter- 
suchung, da ich die Reize summiere. Die Untersuchung mit dem 
konstanten Strom hätte nur den einen Vorteil, daß man tatsächlich 
die Volt- und Amperezahl messen kann, aber wir können uns auch 
beim faradischen Strom empirisch einen Maßstab schaffen. Ich 
möchte also empfehlen, sich des Induktionsstromes zu bedienen; 
man kann übrigens auch den faradischen Strom durch die Längs- 
achse schicken.« 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Ich danke Herrn Dr. von 
An der Lan für die Anregung zu dieser äußerst interessanten 
Debatte und schließe die Sitzung.« 


Monatsversammiung vom 10. April 1907. ` 


| Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, Bal- 
lasko, Bardach, Bertel, Bum, Ernst, Fadenhecht, 
kais. Rat Fischer-Colbrie, Frey, Friedmann, v. Günther‘ 
Guggitz, Hasterlik, Reg.-Rat Jarisch, Jarisch jun, 
Karolyi, Kartin, Löffler, Doz. Loos, Müller, Orn- 
stein, Peter, Schön, Silberer, Smrecker, Spitzer, 
Stauber, Trauner, Doz. Weiser, Doz. v. Wunschheim, 
Ziegler, Zsigmondy. 

Als Gäste: Dr. Safron, Dr. Siegfried Herz, Prof. Doktor 
W.ellin aus Stockholm, Dr. Langenheim aus Istadt. 

Entschuldigt: Dr. Pichler. 

Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Meine Herren! Ich habe Sie 
zu einer Trauerkundgebung aufzufordern. Unser ältestes korre- 
spondierendes Mitglied, Zahnarzt Dr. Locher in St, Gallen ist 
gestorben. 

Christian Emil Locher würde im Jahre 1826 in St. Gallen 
in der Schweiz geboren und hat somit das 80. Lebensjahr über- 
schritten. Er war in den ärmlichsten Verhältnissen aufgewachsen 
und stand nach dem frühen Tod seiner Eltern ohne Mittel und 
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ohne Verwandte dem Lebenskampfe gegenüber. Seinen ersten 
Unterricht erhielt er in Zürich, zog aber 1845 nach Wien, wo 
Heider nach Carabellis Tod den neu errichteten Lehrstuhl 
für Zahnheilkunde eingenommen hatte. Locher war Heiders 
eifrigster, liebster und hervorragendster Schüler und hat seinen 
Lehrer in dankbarster Erinnerung behalten. Im Jahre 1847 kehrte 
Locher in seine Heimat zurück und hatte die Freude, sein 
ernstes Streben mit glänzendem Erfolg gekrönt zu sehen. Den 
jüngeren Herren wird der Name Locher wahrscheinlich nur durch 
einen Blick in unser Mitgliedsverzeichnis bekannt geworden sein. 
Locher hatte aber einen Ruf, der weit über die Grenzen seines 
Vaterlandes bis nach Deutschland und Vorarlberg ragte. Er war 
ein gewissenhafter, glänzender Arbeiter, der es insbesondere in 
der Technik der Goldfüllung zu großer Vollkommenheit gebracht 
hat. Im Jahre 1862 wurde Locher korrespondierendes Mitglied 
unseres Vereines und blieb es bis zu seinem Tode. Locher hat 
den Ruf der damaligen österreichischen zahnärztlichen Schule mit 
großem Geschick und großer Gewissenhaftigkeit im Auslande zur 
Geltung gebracht, er verdient es daher, daß wir ihm ein freund- 
liches Andenken bewahren. 


Sie haben sich, meine Herren zum Zeichen der Teilnahme von 
den Sitzen erhoben, es wird dies auch im Protokoll zum Abdruck 
gelangen. 

Ferner habe ich Ihnen mitzuteilen, daß unserer heutigen 
Sitzung mehrere Gäste beiwohnen, Herr Professor Wellin aus 
Stockholm, Herr Dr. Langenheim aus Istadt, Herr Dr. Safron 
und Herr Dr. Siegfried Herz. Ich erlaube mir, im Namen des 
Vereines, die Herren auf das freundlichste zu begrüßen und mit- 
zuteilen, daß Herr Professor Wellin, der vom Präsidenten des 
Stomatologenverbandes, Herrn Dr. Trauner, bei uns eingeführt 
wurde, uns heute einen Vortrag halten wird über die Anäst he- 
sierung des empfindlichen Dentins. 


Ferner habe ich Ihnen mitzuteilen, daß unser illustres Ehren- 
mitglied, Herr Professor Partsch zum geheimen Medizinalrat 
ernannt worden ist. Ich habe an ihn im Namen des Vereines ein 
Gratulationsschreiben gerichtet, auf welches folgende Antwort ein- 
gelangt ist. (Reg.-R. Dr. Jarisch verliest den Brief.) 

Die heutige Tagesorduung erleidet eine Abänderung, indem 
der Vortrag des HerrnDr. Pichler entfällt, weil er in Berlin ist. 
Statt seiner wird Herr Professor Wellin den Vortrag halten und 
Herr Doz. Dr. v. Wunschheim wird die Güte haben, uns eine 
Demonstration vorzuführen. 

Weiters habe ich den Herren mitzuteilen, daß der neue Ent- 
wurf der Statuten bereits so weit vorgeschritten ist, daß wir daran 
denken können, ihn in nächster Zeit dem Plenum des Vereines 
zur Begutachtung vorzulegen. 

Doz. Dr. v Wunschheim: »Es handelt sich um einen 
Fall angeborener Uranoschisis bei einem 21 jährigen 
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Hochschüler, welche den weichen Gaumen und beiläufig 1 cm des 
harten Gaumens betrifft. Die Artikulationsverhältnisse waren ziemlich 
ungünstig, insoferne, als nur einzelne Zähne ihre Antagonisten 
berührten, andererseits aber die Zahnreihen streng geschlossen 
waren, so daß es unmöglich erschien, behufs Befestigung der Platte 
Klammern anzubringen, ohne vorher Plaiz geschaffen zu haben. 
Wir entschlossen uns daher zur Extraktion der beiden Fünfer. 
Der linke Sechser trug eine sehr große Amalgamfüllung und wurde 
mit einer Vollkrone versehen. Nachdem die Platte angefertigt 
worden war, wurde daran geschritten, den Obturator selbst anzu- 
fertigen. Dabei ging nun Herr Dr. v. An der Lan so vor, 
daß er zwei Ringe an die Platte mit Wachs befestigte, welche 
einem Draht als Führung dienten. Dieser trug am rückwärtigen 
Ende eine kleine Platte aus Guttapercha. Diese Vorrichtung wurde 
nun in den Mund eingesetzt und mit ihr die genauen Dimensionen 
des Kloßes bestimmt. Der Kloß wurde zunächst in weicher Gutta- 
percha ausgeführt urd am 14. Dezember eingesetzt. Er paßte 
vorzüglich, und die Sprache, die früher recht schlecht war, wurde 
fast momentan bedeutend gebessert. Wir überwiesen dann den 
Patienten Herrn Dr. Rauch, Assistenten des Prof. Urban- 
tschitsch, der sich mut Sprachstörungen beschäftigt. Ende 
Februar kam der Patient, nachdem er unterdessen auch zu Hause 
gewesen war, wieder zurück; seine Sprache hatte sich in dieser 
Zeit wieder weiter gebessert und wir schritten nun an die An- 
fertigung des definitiven Klosses.. Da mir aus früheren Fällen 
bekannt war, daß die tadellose Anfertigung des Klosses aus weichem 
Kautschuk große Schwierigkeiten macht und der weichbleibende 


-Kautschuk sich bald im Munde zersetzt, so konferierte ich dies- 


bezüglich mit dem Doz. Dr. Weiser, der mir den Rat gab, den 
Obturator in Silber anzufertigen. Derselbe wurde vor einigen 
Tagen eingesetzt, weshalb sich noch einige Härten in der Sprache 
zeigen, die sich jedoch sicher geben werden, wenn sich die Muskeln 
an den starren Kloß gewöhnt haben.« 


Der Präsident dankt dem Doz. Dr. v. Wunschheim für 
seine außerordentlich interessante Demonstration. 


In der nun folgenden Diskussion bemerkt Doz. Dr. Weiser 
daß nach seiner Erfahrung der elastische Stiel nicht mehr leiste 
als der starre. Er werde es jedoch mit Rücksicht auf das 
glänzende Resultat des vorgestellten Falles bei einem künftig 
herzustellenden Obturator wieder mit der Spirale versuchen. 


Dr. Peter: Ichmöchte, ohne diesen Fall irgendwie bekritteln 
zu wollen, nur daran erinnern, daß man mit ganz kleinen starren 
Obturatoren die schönsten Resultate erzielen kann, wie ich bei 
Prof. Warnekroß gesehen habe. Ich habe dort einen Fall ge- 
sehen, dessen Erfolg mich geradezu verblüfft hat. Prof. Warne- 
kroß hat mir demonstriert, welch kolossale Hypertrophie des 
Musculus constrictor pharyngis superior sich dabei einstellt, und 
wie man ganz große Teile vom Obturator wegnehmen kann, ohne 
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den Schluß irgendwie zu beeinflussen. So denke ich, daß auch in 
diesem Falle die Möglichkeit für die Zukunft bestünde, den großen 
Kloß durch einen viel kleineren zu ersetzen, ohne den Erfolg 
zu beeinträchtigen.« 


Doz. Dr. Weiser: Ich kann das auch bestätigen; ich habe 
auch in Berlin Obturatoren gesehen, die außerordentlich klein 
waren. Das Wesentliche ist das, daß der Muskel in der Lage ist, 
zeitweilig den Raum zwischen Nase und Mundhöhle abzusperren. 
In diesem Falle ist es sehr schön zu sehen, wie sich der Con- 
strictor pharyngis superior wie ein Sphinkter um den Kloß herum- 
legt, und ich glaube, es ließe sich tatsächlich der Obturator so 
gestalten, daß alles andere wegkommt, und nur das zurückbleibt, 
was unbedingt nötig ist. Zu beachten ist auch, daß der Con- 
strietor pharyngis bei manchen Individuen zu Hypertrophie neigt, 
bei anderen nicht. Ich habe Individuen gesehen, welche gar keinen 
Obturator getragen haben, und bei welchen sich der Constrictor 
vollkommen geschlossen hat; das scheint durch Übung zu erreichen 
zu sein. Jedenfalls ist diese Anregung sehr zu beherzigen, und 
man sollte sich stets bemühen, den ÖObturator immer kleiner zu 
machen und ihn schließlich ganz wegzulassen.« 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Glauben Sie nicht, daß der 
Reiz, den der Öbturator ausübt, auch zur Hypertrophie bei- 
tragen kann d, 


Doz. Dr,v.Wunschheim: »Ich möchte bemerken, daß das 
gewiß schöne Resultat, welches hier erreicht wurde, meines Er- 
achtens in so kurzer Zeit nicht erreicht worden wäre, wenn wir 
einen kleineren Kloß verfertigt hätten. Der Kloß wurde genau 
so groß gemacht, daß bei Kortraktion des Muskele gerade der 
Verschluß erzielt wurde. Meine Absicht war, dem Patienten sofort 
zu helfen, und das ist nur dadurch möglich gewesen, daß ich den 
Obturator so groß machte als der Defekt war. Ich hege nicht 
den geringsten Zweifel, daß es gelingen wird, später den Obturator 
kleiner zu machen. Ob aber jener Zustand, wo der Defekt nur 
durch abnorme Kontraktion des Musculus pharyngis constrictor 
geschlossen werden kann, als wünschenswert zn bezeichnen ist, 
möchte ich bezweifeln, denn die Patienten, welche einen solchen 
Defekt haben, sind gezwungen, ihre Schlundmuskulatur ganz anders 
zum Sprechakt heranzuziehen als bei entsprechendem Ersatze des 
Defektes. Ich glaube speziell in dem vorgestellten Falle nicht, 
daß es jemals gelingen würde, den Kloß bei der abnormen Größe 
des Defektes ganz weglassen zu können.« 


Nun erteilt der Vorsitzende das Wort Herrn Prof. Wellin. 


Prof. Dr. Wellin: »Meine Herren! Ich möchte gerne hier 
einige Worte über meine Dentin- und Pulpa-Anästhesie- 
rungsmethode, das sogenannte Wellinsche Verfahren, 
sprechen. Diese Methode besteht aus zwei Faktoren. Diese zwei 
Faktoren sind ein kräftiger Injektionsdruck in das interdentale 
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papilläre Gewebe und ein gefahrloses, jedoch kıäftig wirkendös 
Anästhetikum. Der starke Injektionsdruck wird durch en Injek- 
tionsinstrument, für diese Zwecke besonders hergestellt und mit 
einer Anzahl verschiedenartig gebogener Spitzen versehen, hervor- 
gerufen. Mit einer gewöhnlichen. Injektionsspritze ist es fast 
unmöglich, den notwendigen Druck zu erzielen. Jetzt könnte man 
sich fragen: Welchen Nutzen und Vorteil hat dieser große Druck ? 
Kann nicht ein anästhetisches Mittel genügen, um dasselbe 
Resultat zu erzielen? Nein. Denn der Druck ist aus mehreren 
Gründen nötig: 1. Bewirkt die Druckinjektion in die interdentale 
Papille eine kräftige Anämie, und da die Blutgefäße derselben 
direkt mit den Blutgefäßen der Pulpa anastomosieren, wird auch 
in den DBlutgefäßen der Pulpa ein anämischer Zustand hervor- 
gerufen ; 2. hat der Druck den Vorteil, daß er das Übergehen der 
Injektionsflüssigkeit in die Blutzirkulation verzögert und das 
Resorptionsvermögen des weichen Gewebes abschwächt. Aus 
desem Grunde können folglich bei der Druckinjektion die 
schwächsten anästhetischen Lösungen mit größerem Effekte und 
weniger Risiko angewendet werden. Der Injektionsdruck hat also 
außer dem Vorteil der hervorgerufenen Anämie der Pulpa, wodurch 
die Nerven einen bedeutenden Teil ihres Leitungsvermögens ver- 
lieren, auch den Vorteil, daß er den Effekt des anästhetischen 
Mittels lokalisiert. | Ä 


Die Gebrauchsanweisung: Injektion in die interdentalen 
Papillen mesial, distal, bukkal und’ lingual, also an vier Stellen 
um den betreffenden Zahn. Darauf wird ene Pause von einer 
Minute gemacht, und dann dieselbe Prozedur in dieselben 
Einstichkanäle repetiert, aber diesmal viel kürzer, nur ein 
Tröpfchen. 


Bei Extraktionen verfährt man bei den verschiedenen Zähnen 
wie oben gesagt wurde und spritzt außerdem in das Periost distal 
und mesial innerhalb der interdentalen Papille ein; nach diesen 
Injektionen kann unmittelbar operiert werden. Das Zahnfleisch ist 
vor der Injektion mit einer biaigen Phenollösung zu waschen 
und nach der Injektion an der bulkalen Seite zu massieren.« 

Prof. Wellin demonstriert nun sein Verfahren an zwei 
Patienten. oo. | 

Die von ihm verwendete Injektionsflüssigkeit, der Liquor 
anaestheticus Wellini, besteht aus Novokain, Paranephrin und 
Delphinin in physiologischer Kochsalzlösung. 

= Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Ich erlaube mir, Herrn 
Prof. Wellin ım Namen des Vereines für seine in vielfacher 
Beziehung interessante Demonstration herzlichst zu danken (leb- 
hafter Beifall) und bedaure nur, wegen der vorgeschrittenen Zeit 
die Diskussion auf eine andere Sitzung vertagen zu müssen.« 
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VI. Jahrgang. ` Juni 1908. 6. Heft. 


Original - Arbeiten. 


Ein Beitrag zur Kasuistik und zur Therapie der Unter- 
kieferbrüche. 
Von Dr. med. Paul Preiswerk (Basel). 


Die große Mannigfaltigkeit der bei dem Zustandekommen 
der Unterkieferfrakturen ätiologisch in Betracht zu ziehenden 
Momente, die anatomische Verschiedenheit der Kieferkörper und 
- -äste, die wechselnde Zahl der vorhandenen Zähne machen es 
nötig, bei der unblutigen Therapie der Brüche des Unterkiefers 
von Fall zu Fall vorzugehen und sich nicht schablonenhaft an 
irgend ein bekanntes System anzuklammern. Vor allem ist nach 
sorgfältiger Diagnose des Sitzes, der Lage und des Verlaufes der 
Frakturlinie auf den Zustand der Bezahnung Rücksicht zu nebmen, 
. denn nach ihr richtet sich in der Hauptsache der einzuschlagende 
Heilplan. Ist bei bezahntem Kiefer das Anbringen eines Fixations- 
verbandes mit nicht sonderlichen Mühen verbunden, so dürfte sich 
dies bei zahnlosen Kiefern schwieriger gestalten, bei welchen auch 
die Auswahl der Fixationsschienen keine große ist, sondern sich 
lediglich auf ein erprobtes System beschränkt. 

Sind in den frakturierten Kieferstücken noch Zähne vorhan- 
den, so kommt es zunächst darauf an, ob deren Zustand, beson- 
ders deren feste Verbindung mit der Alveole, es erlaubt, an ihnen 
einen Stützpunkt zu gewinnen, oder ob deren Vorhandensein eine 
Gefahr für den giatten Heilverlauf bedeutet. In letzterem Falle 
ist die Entfernung das einzig Zweckmäßige, ausgenommen die- 
jenigen Fälle, bei denen die in der Begrenzung der Fraktur 
stehenden Zähne durch das Trauma gelockert worden waren. Bei 
diesen tritt dann die Fixationsschiene zugleich in den Dienst eines 
Immobilisierungsapparates. Des ferneren ist von wesentlicher Be- 
deutung, ob sich Zähne in nächster Nähe der Frakturstelle be- 
finden oder ob sie erst in entfernterer Gegend anzutreffen sind. 

Weist der Kiefer eine Anzahl feststehender Zähne auf, so 
kommt man in den meisten Fällen mit der außerordentlich ein- 
fachen und praktischen Schiene nach Hammond aus, die neben 
dem Vorzug der raschen Herstellbarkeit noch den der großen 
- Leichtigkeit, der Sterilisierbarkeit und in den meisten Fällen der 
mühelosen Applikation in sich vereinigt. Stehen jedoch die Zähne 
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“sehr eng beieinander oder besitzen sie kein deutliches Colum, an 
dem der Bindedraht am Atgleiten nach oben verhindert wird, 
oder endlich, wenn es sich um ein Milchzahngebiß handelt, so 
greift man am ehesten zu den Kappenprothesen, die meines 
Wissens auch von Weiser angewendet werden. 

Der Vorgang ihrer Herstellung ist äußerst einfach: Von den 
unreponierten Bruchstücken wird mit irgend einem der gebräuch- 
lichen Materialien ein Abdruck gewonnen — Gips ist wegen des 
starken Anklebens an den Zähnen und der dadurch beim Heraus- 
nehmen des Löffels bedingten Schmerzen nicht zu empfehlen — 
und nach demselben ein positives Modell gegossen, Nach diesem 
werden nun die zu überkappenden Zähne mit Kronen versehen, 
deren Herstellung man sich dadurch. sehr vereinfachen kann, daß 
man nicht jede einzelne für sich, sondern gleich eine ganze Serie 
aus einem dünn gewalzten Stück Goldblech stanzt. Hiebei kommt 
es nicht so sehr darauf an, daß die einzelnen Kronen möglichst 
sorgfältig den labialen und bukkalen Zahnflächen anliegen, als 
daß sich die ganze geprägte Kronenserie in toto über die Zähne 
stülpen läßt, worauf man namentlich bei der Einprobe im Munde 
zu achten hat. 

Nachdem nun auf diese Weise Kappen für die in Betracht 
kommenden Zähne beider Frakturstücke hergestellt sind, wird das 
Modell des Unterkiefers an der Stelle der Fraktur durchgesägt 
und nach einem Abdruck der Zähne des Öberkiefers die frühere 
Artikulation gewonnen. In dieser Stellung werden die Kronen 
durch eine bukkal und lingual angebogene und mit Klebwachs 
befestigte Schiene fixiert und dieser Apparat nach Reposition der 
“ Bruchstücke einprobiert. Nach Verlöten der Schienen: mit den 
Kronen wird zum Einsetzen geschritten, das sich in nichts von 
dem der gewöhnlichen Kronen unterscheidet, als daß es sich hier 
um das Trockenlegen einer größeren Anzahl Zähne auf einmal 
. handelt. Bei dem Herunterdrücken muß Rücksicht auf die Repo- 
sition genommen werden, und zwar geschieht dies am besten mit 
Hilfe eines untergeschobenen Buches von außen und eines, respek- 
tive zweier stumpfer Wundhaken von innen. 

Was in dem Angeführten besprochen worden ist, gilt jedoch, 
wie angedeutet, nur für frische, reponible Frakturen; bei alten, 
mit schon bestehender Konsolidation in schlechter Stellung hat 
man bei oiesem System eine Abänderung zu treffen. 


Bevor ich jedoch darauf eingehe, möchte ich die Kranken- 

geschichte eines Patienten aus der chirurgischen Abteilung des 
 Baseler Bürgerspitals, die mir vom Oberarzt derselben, Herrn 
Prof. Dr. Wilms, in liebenswürdiger Weise zur Verfügung ge- 
stellt worden ist, vorausschicken. 

Krankengeschichte: M. L., 52jährig, Kt. Aargau. Ein- 
tritt: 6. Februar 1908. Krankheit: Fractura mandibulae complic. 
Behandlung ` Kappenprothese. Sequesterextraktion. Austritt: 7. April 
1908. Status beim Austritt: Gebessert; noch keine Konsolidation. 
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Bruchlinie zwischen dem linken lateralen Incisivus und dem Eck- 
zahn. Es handelt sich hier also wiederum um einen so häufigen 
Fall der symmetrischen Lokalisation der Frakturen. Die Trennung 
auf der linken Seite scheint indessen keine so tiefgehende 
zu sein wie auf der rechten, worauf wenigstens die fehlende Dis- 
lokation in horizontalem und in vertikalem Sinne schließen läßt. 
Eine Verschiebbarkeit ist hingegen aktiv in geringem Grade 
herzustellen. 

Bei der Therapie mußte vor allem darauf Rücksicht ge- 
nommen werden, daß es sich einmal um -eine veraltete Fraktur, 
bei der schon eme ziemlich gut entwickelte Kallusbildung anzu- 
treffen war, handelte, und dann darauf, daß sich Brüche in ver- 
schiedenen Gegenden des Unterkiefers vorfanden. Die Fraktur auf 
der linken Seite zwischen Eckzahn und lateralen Inzisiven, sowie 
diejenige des Inzisiventeils des Processus alveolarıs konnten unbe- 
denklich mit Kappenprothesen behandelt werden. Anders jedoch 
stand es auf der rechten Seite, wo eine beinahe irreponable Dis- 
lokation bestand. Zu ihrer Reposition konnte man verschiedene 
Wege einschlagen, einmal den blutigen, von dem man jedoch in 
Anbetracht der starken Infiltration und der Sequesterbildung 
zurückstand, oder den prothetischen mit Hilfe der schiefen Ebene, 
gegen welche jedoch der Umstand sprach, daß im Oberkiefer keine 
zweckmäßig zu verwendenden Zähne standen und die Tatsache, 
-daß durch größere Apparate die ohnehin unreinlichen Mundver- 
hältnisse noch verschlimmert würden. Ich wählte nun zur Wieder- 
herstellung des normalen Zahnbogens ein Material, das von 
G. Preiswerk zur Reglierung gewisser Fälle von Zahnstellungs- 
anomalien verwendet wird, nämlich dünne Gummiringe von 2 mm 
Breite und 1 mm Dicke. Wie die Erfahrung gezeigt hatte, ist 
man durch sie in den Stand gesetzt, Zähne, die mehrere 
Millimeter außerhalb des Zahnbogens stehen, um bedeutende 
Strecken im Knochen zur Wanderung zu bringen, und wenn das 
für fest im Kiefer steckende Zähne gilt, warum sollte es nicht 
auch bei ganzen Knochenstücken der Fall sein? | 

Zu diesem Behufe überkappie ich nun die feststehenden 
Zähne — Eckzahn und erster Prämolar der linken Seite — in 
der Absicht, sie als Stützpunkt für den zu reponierenden Kieferteil 
zu benützen. Zugleich wurden sämtliche Inzisiven mit Kappen 
versehen, und zwar so, daß alle sechs aus einem Stück geprägt 
wurden. Um sie nun wurde ein 3 mm breites und 1 mm dickes 
Band aus Blech, dem man die Biegung des ursprünglichen Zahn- 
bogens gab, angelötet (siehe Fig. 3 u. 4). In ähnlicher Weise 
wurden Eckzahn und Prämolar der rechten Seite behandelt und, 
um einem seitlichen Ausweichen der Zähne vorzubeugen, mit dem 
stehenden zweiten Molaren durch eine auf der Innenseite des 
Processus alveolaris angreifenden Platte verbunden. Zur Mobili- 
sierung der dislozierten Fraktur wurden nun, wie schon erwähnt, 
Gummiringe zur Anwendung gebracht, deren Fixation durch zwei 
Haken, einer zwischen Eckzahn und Prämolar, der andere am 
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168 Fall aus der Praxis. 


Ursache für die Entfernung waren pulpitische Schmerzen im 
Gefolge penetrierender Karies von der hinteren Kauflächenfissur her. 





na 


Figur 3. 
Lingualansicht. Pe 
Es ist mir aus der Literatur kein ähnlicher Fall von Ver- 


lagerung des Weisheitszahnes, beziehungsweise von Ineinander- 
gewachsensein zweier Zähne bekannt. 
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Referate und Kritiken. 


Das Gebiß des Menschen und der Anthropomorphen. Von 
Dr. P. Adloff. (Verlag von Julius Springer, Berlin). 


Wir finden hier einen Beitrag zur menschlichen Stammes- 
geschichte auf Grund vergleichend-anatomischer Untersuchungen 
der Zähne. Der Autor versucht seine Ansichten durch diese Unter- 
suchungen zu stützen. Zum Verständnis des Buches will ich diese 
Hypothesen zum Teil hier gleich anführen : | 


Die Frage der Entstehung des Säugetierzahnes nennt der 
Autor noch eine offene, gibt aber seiner Anschauung dahin Aus- 
druck, daß nach seiner Meinung Schneidezähne, Eckzähne, Prämo- 
laren und Molaren Umwandlungen einer trituberkulären 
Grundform sind. Das Vorkommen zweier Wurzeln an einem 
Schneidezahn sind Rückschlagerscheinungen, nicht aber progres- 
sive Bildungen. 

Die Theorie Gorjanovic-Kramberger, daß die Zähne ent- 
sprechend der Anzahl der Zahnkronenhöcker aus einer gleichen 
Anzahl von Zahnkegeln hervorgegangen sind, die Theorie von 
Cope und Osborn, daß aus dem einfachen Kegelzahn infolge 
mechanischer Ursachen durch Ansatz von Zacken sich die jetzige 
Zahnform entwickelt habe und die Theorie von Kückenthal und 
Röse. daß die mehrhöckerigen Zähne durch Verschmelzung mehrerer 
kegelförmiger Zähne, die ursprünglich auch verschiedenen Denti- 
tionen angehörten, entstanden seien, beleuchtet der Autor kritisch. 
Wohl dürften Verschmelzungsvorgänge im Bereiche des Zahn- 
systems bei Herausbildung des Säugetierstammes aus amphibien-, 
ne reptilienähnlichen Vorfahren eine wichtige Rolle gespielt 

aben. 


Weiters hält der Autor die orthognathe Stellung der Front- 
zähne für die primitive Form der Artikulation. 


Die Untersuchungen beginnen mit dem Gebiß der Primaten, 
zu denen neben den Halbaffen und Affen der neuen und alten 
Welt auch der Mensch gezählt wird. 


Der eozäue Halbaffe »Hyopsodus« besaß noch die volle 
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Gesondert werden behandelt das Gebiß des rezenten Europäers 
das Gebiß niederer Rassen, die Zähne des altdiluvialen Menschen 
und die Zähne des Menschen in der jüngeren Diluvialzeit. 


Aus dieser Anatomie möchte ich nur das Cingulum hervor- 
heben, dasselbe ist »eine Erhöhung, die ursprünglich leistenförmig 
jeden Zahn am Zahnhals umgeben hat, gewissermaßen einen Sockel 
bildend, von dem aus der Zahn sich aufbaut. Es ist ein durchaus 
primitiver Bestandteil — — — —«. 
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Der Autor ist der festen Überzeugung, daß die Unterschiede 
der Rassen sich auch im Gebisse mit Sicherheit werden nachweisen 
lassen. Es gibt groß- und kleinzähnige Rassen ; bei den niederen 
Rassen findet man verkältnismäßig oft eine Verlängerung des 
letzten unteren Molaren, ein primitives Merkmal, ebeuso wie die 
nahezu viereckige Form des Zahnbogens. Das Gebiß des Menschen 
des jüngeren Diluviums unterscheidet sich nur wenig von dem 
der Jetztzeit, das Gebiß niederer Rassen übertrifft die Zähne des 
jüngeren und auch des älteren Diluviums bei weitem an Primi- 
uvität. . 


| »Was nun die Zähne des Homo primigenius von Krapina 
anbetrifft, so hat die vergleichende Betrachtung derselben un- 
zweifelhaft ergeben, daß der Krapina-Mensch mit dem Homo 
sapiens nicht in direkte verwandschaftliche Beziehung gebracht 
werden darf; es ist ausgeschlossen, daß letzterer in gerader Linie 
aus ihm hervorgegangen sein kann.« 


»Dagegen glaube ich, daß der Spy-Mersch sehr wohl der 
Vorfahre des heutigen Menschen gewesen sein kann. Denn während 
derselbe vom Homo primigenius von Krapina sich durch dieselben 
Abweichungen unterscheidet, die letzteren vom Homo sapiens 
trennen, stimmt er mit diesem durchaus überein. Die Punkte, in 
denen er von ihm abweicht, sind eben nur die, die wir bei den 
altdiluvialen Vorfahren des rezenten Menschen erwarten müssen: 
größere Divergenz der Wurzeln und vielleicht etwas erheblichere 
Größe der Zähne und Kiefer.« 


Nachdem der Autor das Gebiß der rezenten und fossilen 
Anthropomorphen besprochen hat, kommt er zu dem Schlusse, 
daß die Beziehungen der Anthropomorphen untereinander noch 
durchaus unklar und zweifelhaft sind wegen der Spärlichkeit 
fossiler Reste. Am sichersten begründet erscheint noch die Stellung 
des Pliopithecus, der als Vorfahre des rezenten Hylobates gilt. 
Der Dryopithecus gilt als Vorläufer von Orang und Schimpanse, 
eventuell auch des Gorilla, der Ahne des Menschen ist er sicherlich 
nicht. Was den Pithecanthropus erectus betrifft, so wäre es nicht 
unmöglich, daß der Homo primigenius von Krapina aus ihm hervor- 
gegangen sein könnte, wenn nicht das jungtertiäre Alter des Pithec- 
anthropus, wonach derselbe sogar ein Zeitgenosse des Menschen 
gewesen sein muß, dieser Annahme nicht unbedeutende Schwierig- 
keiten bereiten würde. Auf jeden Fall steht er dem Menschen viel 
näher als irgend einem der Menschenaffen. Er käme also zwischen 
Antbropomorphen und Mensch einzureihen, welch letzterem er 
sogar näher stehen dürfte, ohne jedoch sein direkter Vorfahre 
zu sein. 


Vergleicht man das Gebiß des Menschen mit dem der Anthro- 
pomorphen, so kommt man zu dem Schlusse, daß weder das 
Gebiß des Menschen aus dem der Anthropomorphen ableitbar ist, 
och kann umgekehrt das Zahnsystem der Menschenaffen aus dem 
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menschlichen hervorgegangen sein. Allerdings hat letzteres doch 
wohl eine größere Anzahl primitiver Merkmale aufzuweisen, 
während das Anthropomorphengebiß sich stärker differenzierte und 
von dem ursprünglichen Typus sich weiter entfernte. 


Zu den primitiven Charakteren des menschlichen Gebisses 
gehören: 


1. Die geringere Ausbildung der Eckzähne, 


2. die molarenartige Form des ersten unteren Milchmolaren 
und dio geringere Spezialisierung seines Nachfolgers, 


3. die Gestaltung der Molaren, die weder eine starke Ent- 
wicklung von Schmelzrunzeln, noch eine Vergrößerung der Höcker 
aufweisen. 


4. die senkrechte Stellung der Schneidezähne. | 


Dagegen ist das Zahnsystem der Anthropomorphen eigentlich 
nur in folgenden Eigenschaften primitiver als das des Menschen: 


1. Die oberen Prämolaren besitzen drei, die unteren zwei 
Wurzeln, 

2. die Molaren besitzen einen im Verhältnis größeren mesio- 
distalen Durchmesser ; sie erscheinen dadurch viel länger als breit, 
insbesondere zeichnet sich der letzte untere Molar durch besondere 
Länge aus, 

3. die normale Höckerzahl ist konstant, wenigstens gehört 
eine Verringerung zu den Ausnahmsfällen. 


Das Anthropomorphengebiß erscheint dagegen hoch speziali- 
siert durch Verstärkung der Kauflächen durch Runzeln, Leisten 
und durch Erhöhung der Höcker, durch die mächtige Entwicklung 
der Eckzähne und durch die dadurch bedingte Bildung eines 
Diastemas — die Differenzierung der ersten unteren Prämolaren 
in beiden Dentitionen — durch die nach vorn gerichtete Stellung 
der Schneidezähne. | 


Als Spezialisierung des menschlichen Gebisses könnte man 
auffassen : 


Neigung zur Verminderung der Höcker- und Wurzelzahl bei 
Back- und Mahlzähnen, sowie eine Verminderung des mesio-distalen. 
Durchmessers der Molaren, die wohl mit Verkürzung der Kiefer 
in Zusammenhang steht, welche wiederum die Ursache der bogen- 
förmigen Anordnung des Zahnbogens ist. 


Diese geringe Spezialisierung, diesesStehenbleiben aufursprüng-. 
lichen Verhältnissen ist für die Entwicklung des Menschen von der 
größtenBedeutung gewesen. Die ganze Bildung des Anthropomor- 
phenschädels steht unter dem beengenden Einfluß der mächtig ent- 
wickelten Kaumuskulatur. Dies sowie das Wachstum der gewal- 
tigen Eckzähne konnte eine Ausdehnung der Schädelkapsel nicht 
eintreten lassen. Dieses konnte nur bei einem Wesen geschehen, 
bei dem der Kauapparat nicht ein derartiges Übergewicht erlangt. 
hatte; erst bei ihm konnte die Entwicklung des Gehirns vor sich 
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gehen, die den Menschen alimählich an die Spitze der gesamten 
Natur gestellt hat. 


Der Autor nimmi eine gemeinsame Urform sämtlicher Primaten 
an, verlegt dieselbe aber bis an die Wurzel des Säugetierstammes 
und läßt von hier aus die verschiedenen Zweige in parallelen oder 
divergierenden Linien sich entwickeln. Auf diese Weise glaubt der 
Autor zu erklären, daß der Mensch in so vielen Eigenschaften 
direkt an eozäne und noch ältere Vorfahren knüpft, Eigenschaften, 
die die anderen Primaten schon im Miozän längst verloren haber, 
während er anderseits mit ihnen teils noch viele gemeinsame Züge 
besitzt, teils sie in anderer Beziehung weit überholt hat. 


Das Gebiß des Menschen besitzt eine Reihe von ihm allein 
zukommenden Eigentümlichkeiten: Die molarenartigen Milch- 
molaren, die auf eine molarenartige Grundform der Prämolaren 
überhaupt ‚schließen lassen. Die oberen Molaren des Menschen 
scheinen ebenfalls fünf Höcker besessen zu haben, von denen 
einer verloren ging. Dieser verloren gegangene Höcker ist das 
Tuberculum Carabellis an der vorderen lingualen Ecke. Der Autor 
hat bei der von ihm untersuchten Serie Neubrittanier-Schädel das 
häufige Vorkommen äußerst kräftig entwickelter fünfter Höcker 
bei den ersten oberen Molaren konstatieren können. Im Milchgebiß 
kommt das Carabellische Höckerchen noch viel häufiger vor. 
Es erscheint also als ein uralter Bestandteil und die erste Dentition 
als Repräsentantin einer älteren Zahngeneration zeigt die Reminis- 
zenz einer früheren Entwicklungsstufe. 


Der fünfte Höcker ist also ein ursprünglich normaler Bestand- 
teil der menschlichen Molaren, der im Laufe der Stammesgeschichte 
der Reduktion anheimgefallen ist, dessen Rückbildung jedoch nicht 
völlig beendet ist. 


| Ein fünfter Höcker ist bereits bei Lemuren vorhanden. Von 
fossilen Halbaffen sollen nach Cope Chriacus pelvideus und 
Chriacus truncatus derartig gebaute Molaren besessen haben. 

Bei den Anthropomorphen ist der fünfte Höcker nicht nach- 
gewiesen, es fragt sich nun, ob die oberen Molaren der Anthro- 
pomorphen niemals einen fünften Höcker besessen haben oder ob 
die Reduktion desselben bereits beendet ist. Beides ist möglich. 
Der erste Fall würde die Menschen und Menschenaffen scharf 
scheiden, im zweiten Falle müßte die Trennung sehr weit zurück- 
reichen. | 

Nimmt man überzählige Zähne als Atavismus, so müßte, da 
beim Menschen Schneidezähne am häufigsten überzählig auftreten, 
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besessen haben, eine Formel, die bei keinem Affen oder Halbaffen 
vorkommt. Mensch und Anthropomorphen hätten demnach die 
gleiche Zahnformel auf verschiedenen Wegen erworben und wir 
wären daher gezwungen, den Stammbaum der beiden Formen 
:chon von der gemeinsamen Urform an zu trennen. 





der nächst vorhergehende Vorfahre des Menschen die Formel 
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Bezüglich der zukünftigen. Gestaltung des menschlichen 
Gebisses sagt der Autor, daß »die stammesgeschichtliche Ver- 
kürzung des Kiefers, die sich gleichzeitig auch in einer Rück- 
bildung der zweiten oberen Schneidezähne und der Weisheitszähne 
äußert, eine Verschlechterung des Kauapparates an sich nicht 
bedeuten kann«, daß die Rückbildungserscheinungen eine gewisse 
Grenze nicht überschreiten werden und daß der zahnlose Mensch 
der Zukunft ein Unding sei. | | 

Mit dieser Inhaltsangabe des Buches, das sich mit einem 
so interessanten Kapitel der wissenschaftlichen Forschung be- 
schäftigt, hoffe ich mir den Dank der Leser verdient zu haben. 
Leider sind die Fundamente, auf denen die Hypothesen aufgebaut 
sind, nicht von solcher Solidität, daß sie nicht manchen Wider- 
spruch erfahren dürften. Dr. Wallisch. 


Zeitschriftenschau. 





Radiographie und Zahnheilkunde. (Mitteilungen aus dem 
Gebiete der physikalischen Therapie 1908 Nr. 2, herausgegeben 
von Dr. Max Kahane, Wien). 


Zu jenen Disziplinen, welche aus den Ergebnissen der 
Röntgenuntersuchung besonders wertvolle Aufschlüsse zu gewinnen 
. in der Lage sind, gehört die Zahnheilkunde. ‘Es kann jedoch nicht 
behauptet werden, daß die Erkenntnis des Wertes dieses Hilfs- 
mittels sich in stomatologischen Kreisen bereits entsprechend 
durchgerungen hat, und es scheint diesbezüglich noch ein ge- 
wisser Konservativismus in den Fachkreisen vorzuherrschen. Es 
wäre jedenfalls notwendig, durch häufigere Demonstration radio- 
graphischer Aufnahmen odontologischer Objekte das Röntgen- 
verfahren als Hilfsmittel der Zahnheilkunde mehr einzubürgern, 
als es bisher der Fall gewesen ist. Die Leitung des Institutes 
für physikalische Heilmethoden, welche bestrebt ist, den auf dem 
Gebiete der Zahnheilkunde tätigen Herren Kollegen zweck- 
entsprechende radiographische Aufnahmen zu liefern, ist, durch 
das Vertrauen mehrerer hervorragender Fachmänner auf dem 
Gebiete der Odontologie gestützt, wiederholt in der Lage gewesen, 
Schädel- und Kieferaufnahmen für zahnärztliche Zwecke her- 
zustellen, aus welchen die Bedeutung der radiologischen Diagnose, 
für die zahnärztliche Praxis klar hervorgeht. Besonders wichtig 
und wertvoll ist die radiologische Untersuchung für die Frage 
des Nachweises retinierter Zähne und es wird auch gegenwärtig 
diese Frage am häufigsten von den Odontologen gestellt. Aus 
guten Aufnahmen läßt sich nicht nur das Vorhandensein derartiger 
Zähne, sondern auch ihre Position mit erwünschter Klarheit ent- 
nehmen und man kann sich in der großen Mehrzahl der Fälle 
überzeugen, daß diese retinierten Zähne eine ganz abnorme Lage, 
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oft quer im Kiefer, einnehmen. Auch für den Nachweis von 
Zahnzysten ist die radiographische Untersuchung vorzüglich 
geeignet, wie aus einschlägigen, im Institut für physikalische 
Heilmethoden aufgenommenen Röntgenbildern hervorgeht. Ebenso 
ist die Radiographie für den Nachweis von zurückgebliebenen 
Wurzelresten trefflich verwendbar, wenn auch gerade Aufnahmen 
dieser Art unter Umständen größere technische Schwierigkeiten 
bieten. Es können auch, bei Aufnahmen von außen her, die 
letzten Molaren, speziell der sogenannte Weisheitszahn, in voll- 
kommener Weise, mit allen notwendigen Details auf die Platte 
gebracht werden, so daß der Zahnarzt in der Lage ist, jeden 
Teil des Gebisses radiographisch dargestellt zu erhalten. Es stellt 
demnach die Röntgenuntersuchung einen besonders wertvollen 
diagnostischen Behelf dar, der von seiten der Zahnärzte ernste 
Beachtung verdient. 


Über neuere Lokalanästhetika. Betrachtungen über den Zu- 
sammenhang der Wirkung mit der chemischen Kon- 
stitution. Von L. Spiegel. (Ödontologische Blätter 1907, 
Heft 8—4.) 


Die sehr. interessante und lesenswerte Abhandlung, der 
»Chemiker-Zeitung«e entnommen, gibt zunächst eine Darstellung 
des Kokains, der durch Merck u. a. gegebenen technischen Methode 
des Aufbaues des Alkaloids aus seinem Spaltungsprodukt Ekgonin, 
ferner einen Überblick auf das Atropin und dessen Verwandte, 
die Tropeine.e. Es wird dann hervorgehoben, daß sich bei den 
Untersuchungen ergab, daß die Benzoylgruppe von ausschlag- 
gebendem Einflusse ist, daB es aber nicht gleichgiltig ist, an 
welchem Komplex diese "Gruppe verankert ist, und daß die Wirkung 
durch andere Gruppen aufgehoben werden kann, Sie ist diejenige 
Gruppe, die vornehmlich den Angriff der Substanz auf die peri- 
pheren Endigungen der sensiblen Nerven vermittelt. Geht man 
nun zu Benzoylderivaten von solchen Verbindungen über, die 
dem Bau nach dem Tropin nahestehen, so stößt man auf das 
Triacetonalkamin und das Vinyldiacetonalkamin. Von deren 
Derivaten haben sich zwei, das Eukain und das Eukain B als 
ähnlich wirkende Anästhetica gezeigt. Einhorn und Heinz 
fanden weiter, daß fast alle Aminooxybenzoösäureester als lokale 
Anästhetica wirken; so das ÖOrthoform. Wegen ihrer Schwer- 
löslichkeit im Wasser können sie nur beschränkt verwendet 
werden. Weiterhin wurde erkannt, daß die Hydroxylgruppe für 
die anästhesierende Wirkung nicht unbedingt erforderlich ist und 
so empfahl Ritsert den Äthylester der p-Aminobenzoösäure, der 
als Anästhesin und Subkutin bekannt ist. Während diese Ersatz- 
präparate, die das N-Atom am Benzolkern haben, keine Tiefen- 
wirkung besitzen, daher nicht stark anästhesierend wirken, stellte 
Fourneau Verbindungen her, bei welchen das N-Atom in das 
Alkohol radikal verlegt ward, von denen besonders das Stovain 
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Protokoll des Vereines Österreichischer Zahnärzte. 
Monatsversammiung vom 1. Mai 1907. 
Präsident: Reg.-R. Dr. Jarisch. Sekretär: Dr. Ballasko. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, Bal- 
lasko, Bardach, Bertel, Breuer Karl, Breuer Richard, 
Bom, Ernst, kais. Rat Fischer-Oolbrie, Frey, v. Günther, 
Kartin, Reg.-R. Jarisch, Jarisch jun, Müller, Ornstein, 
Peter, Pichler, Robicsek, Schön, Smrecker, Spitzer, 
Stauber, Trauner, Vierthaler, Doz. Weiser, Doz. von 
Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. Als Gäste: Dr. Alter, 
Dr. Safron. 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Bevor wir in die heutige 
Tagesordnung eintreten, habe ich abermals die tiefschmerzliche 
Pflicht zu erfüllen, Ihnen, meine Herren, Mitteilung zu machen 
von dem schweren Verluste eines unserer hervorragendsten und 
und bedeutendsten auswärtigen Mitglieder. 

Herr Prof. Dr. Anton Bleichsteiner ist am 17. April 

einer schweren, langdauernden Erkrankung nach unsäglichen Leiden 
erlegen. Prof. Bleichsteiner war ein Wiener und am 
1. Juni 1847 in Sechshaus als Sohn eines Kaufmannes geboren. 
Er absolvierte das I. Staatsgymnasium in Graz und studierte an 
der Karl Franzens-Universität daselbst Medizin und wurde am 
22. Juni 1872.zum Doktor der Medizin und Chirurgie promoviert. 
‘Dann wurde er Assistent an der anatomischen Lehrkanzel unter 
Prof. v. Planner, in welcher Stellung er zwei Jahre verblieb. 
Schon damals interessierte er sich lebhaft für Zahnheilkunde 
und arbeitete an einer „Methodik der Zahnextraktion‘, wozu ihm 
das reichliche Leichenmateriale Gelegenheit bot. Im Jahre 1874 
trat er als Assistent bei Dr. Steinberger in Wien ein und ein 
Jahr später bei einem damals in Wien vielbeschäftigten amerika- 
nischen Zahnarzte, Mr. Michaels. Als der letztere im Jahre 1876 
Wien verlassen hatte, ließ sich Bleichsteiner dauernd in Graz 
als Zahnarzt nieder, wo er in kürzester Zeit den ersten Platz ein- 
nahm. Im Jahre 1884 habilitierte er sich an der Grazer Universität 
mit einer Arbeit über Kieferbrüche und Kieferverbände als Privat- 
dozent. 
Er hielt damals einen Extraktionskurs und ein Ambulatorium, 
welches bald sehr stark frequentiert wurde. Doch machte sich in 
kürzester Zeit der Mangel eines passenden Lokales für solche Vor- 
lesungen — das zahnärztliche Ambulatorium war in einem Hörsaale 
für interne Medizin untergebracht — sehr fühlbar und schon 
damals begann Bleiechsteiner den Kampf für eine geeignete 
und zweckentsprechende Lehrstätte, den er jahrzehntelang mit 
unermüdlicher Ausdauer führen mußte. 

Bleichsteiner war eiuer der ersten, die das Kokain .als 
Lokalanästhetikum in die zahnärztliche Praxis einführten. Sehr 
"lücklich war der Gedanke, jedem Patienten vor der Kokain- 

'ektion etwas Kognak zu verabfolgen und nicht damit zu warten, 


















sich. een Hersreäche Gs la 
| e er sët 


ar und ige: Baschresl 

















| eni Kougiessn 1 EN Chiana, a 
m SC eisen i ES A 


en: Ve Latz sich EE Tial. Aires enden 
frei. ang MEO ‚ismen deos vetfleeuierén d aree. ware. 

«wirklicher anßersrasrtlicher Professor: I Jahre: en ichte Br 
‘awda ias, jèl saiae bai et Winmehe un Geen Se 
SE nahmen, udens. ie Unterrichisverw waltttig tor SE 
= ee er Lgvarsiekteinstätnt m o 
EE mit der Leitwag ılensalben. 
i wenigen: ‚dabven aaner EE 
Se ‚auf wine Je de 


GEN Zoe, 1 wi 































> = 
Eee A 
VRE: 

s A, 


a 









































































= rer erg ai en 
we, en Gr: T anon a Er © asien p. | NEE 
` Untorjubtutstalt: CA ege Gi ER mt. Le oi 2 See 
£ — Sahjeksal ag vorbindert ian De betsiner die I Go KE 
= SE Si EE ‚eben k kori "pre GE antys Yerai ines 
—_ Ee 1806 a an Baun 
ee en unseres ; 
: ‚serlülgt: und war lt he 
um Buundasfingen, ao Mat or 
gescheüt, na. win sicht (pes Motu 
A echten ‚datei. Sehen Ge | 
E EE dëse EENEG ad Sie Sc? Ee GE e E 
Ee SE S S 


Lo ehr SE, 





As 


N SARA ara SE ‚Wersbaninere perea Res 
GO Re Si EECH | 










x — ds Ka Se EE Fis sus 
SER H CC ätzien Mitgli ed Dr V 









Aik Atel anok ie Erigen micke 
Ve ik SE e E GC 


EN 










EE SÉ = Ss CS 
| IN e e 











GE ER SE $ hent dE a Se 
= KH met Frotokolle Aer: "Bemtgen. ing EE Ze 
dem inatbeag: TE pe 2 GR ee E, 
















d 
$ 





BZ 









- 
` 
i 
= 
wë 
— 


178 Protokoll des Vereines österreichischer Zahnärzte. 


und im Namen des Vereines einen Kranz an seiner Bahre nieder- 
gelegt. | 
Von der Witwe des Verstorbenen ist ein sehr warm gehaltenes 
Schreiben angelangt, in welchem sie dem Vereine für die dem 
verstorbenen Gatten erwiesene Ehrung ihren Dank ausspricht. 


Friede seiner Asche!« 


Der Präsident eröffnet nun die Sitzung und begrüßt die 
erschienenen Gäste. Ferner teilt er mit, daß das Ehrenmit- 
glied, Professor Busch in Berlin zum Geheimen Medizinalrat 
ernannt wurde. Im Namen des Vereines wurde ein Gratulations- 
schreiben abgeschickt. 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch ersucht Herrn Dr. Trauner, 
seinen Vortrag über die Wurzelspitzenresektion bei 
oberen Molaren zu halten. 


Dr. Trauner: »Meine Herren! Ich habe im vergangenen 
Jahre die Anregung gegeben, sich mit der Wurzelspitzenresektion, 
resp. mit dem Eröffnen von Abszessen in der Gegend des Apex 
auch an die Molaren heranzuwagen. Es dürfte den Herren bekannt 
sein, daß ich einen Fall von Resektion am unteren Sechser publi- 
ziert habe), die einen sehr guten Erfolg ergeben hat. Ich habe 
dann weiter erfahren, daß Prof. Partsch in Breslau das jetzt sehr 
häufig macht und auch auf keine besonderen Hindernisse ge- 
stoßen ist. 

In letzter Zeit ist mir nun ein Fall eines Abszesses an einem 
oberen Molaren zur Behandlung gekommen, und ich habe nicht 
gezögert, die schuldtragende Wurzelspitze auch in diesem Falle 
aufzusuchen. Es handelte sich um einen zirka 30 jährigen Mann, 
welcher an einem nicht genügend wurzelbehandelten Molaren. 
plötzlich eine akute Entzündung bekam und zwar speziell über 
der palatinalen Wurzel. Der Abszeß wurde von anderer Seite 
inzidiert und ein Stück Schleimhaut exzidiert, um den AbszeB 
offen zu halten. Als er zu mir kam, zeigte sich in der Gegend 
der palatinalen Wurzel eine Lücke, in welcher man die Wurzel- 
spitze bloß liegen sah. Die Untersuchung ergab, daß der Abszeß 
vor der Wurzel lag. Der Patient war nun der Ansicht, daß man 
zuwarten müßte, ob die Sache nicht von selbst zur Ausheilung 
käme, um so mehr, als alle drei Wurzelkanäle aufgesucht und mit 
Paraffin gefüllt worden waren. Ich habe vier Wochen gewartet 
und die Beobachtung gemacht, daß die Öffnung des Abszesses 
langsam nach hinten wanderte, so, daß zum Schluß die Wurzel 
mitten im Abszeß sichtbar war, während ich ursprünglich kon- 
statieren konnte, daß die Höhle vor der Wurzel lag. Dadurch 
wurden die Verhältnisse für mich noch einfacher. Die Inzisions- 
öffnung hatte sich bis auf eine kleine Lücke geschlossen, und es 
wäre da gewiß zu einer ganz dünnen Fistel gekommen. 


1) »Wurzelspitzenresektion an unteren Mahlzähnens von Dr. Franz 
. Trauner (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1906).. 
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Ich habe nun die Operation gemacht, in diesem Falle einen 
Kreuzschnitt, bin auf die Wurzel gekommen, habe sie abgetastet 
und dann abgetragen; ich konnte sie mit dem geraden Hand- 
stück ganz gut erreichen. Es ist von großem Werte, in horizontaler 
Richtung zu bleiben, um eine eventuelle innere Stufe zu ver- 
meiden. Wenn man sich einen oberen Molaren anschaut, so wäre 
die Sache so, daß z. B. die palatinale Wurzel meist in ihrem obersten 
Drittel eine kleine Biegung zur Mittellinie des Zahnes zeigt. 
Wenn ich also dieses Verhältnis vorfinde, dann allerdings ist eine 
etwas schiefe Durchtrennung für die Ausheilung des Abszesses 
nicht perriziös, denn es wird immerhin noch für die jetzt etablierte 
Knochenhöhle ein horizontaler Boden erzielt sein. Anders ist es, 
wenn die palatinale Wurzel schräg nach außen steht. Wenn ich 
da senkrecht auf die Würzel die Durchtrennung vornehme, so ist 
einzusehen, daß ich schließlich in dem Abszeß eine Stufe habe, 
die dann nur zu leicht zu einem Rezidiv des Entzündungspro- 
zesses führen kann. Ich habe das schon einmal bei der hinteren 
Wurzel eines zweiwurzeligen Bicuspis erlebt. — Ich möchte noch 
bemerken, daß man über das Resultat der Operation, nämlich über 
die Wurzelspitze, wenn man sie dann in der Hand hat, eigentlich 
erschrickt. Es ist nämlich ein dreieckiges Ding und ich habe im 
Anfang geglaubt, ich hätte einen falschen Schnitt geführt. Der 
Schnitt ist dann gut geführt, wenn das abgeschnittene Stück nicht 
dreieckig ist, sondern ein reiner Kegel. Die Heilung war eine 
überraschend schnelle;-in 14 Tagen war die Sache zu, so daß ich 
befürchtete, es wäre das ein zu rascher Schluß der Schleimhaut, 
und darum noch einmal mit einer Sonde zu Öffnen versuchte. Ich 
sah aber bald, daß ich bereits in eine ganz solide Narbe gekommen 
war. Unangenehm war eigentlich nur das Tamponieren. In den 
ersten 9—10 Tagen mußte man doch diese Knochenhöhle tampo- 
nieren und der Tampon fiel fortwährend hinaus, er hielt nur einen 
Tag. Es ist mir dann nichts übrig geblieben, wie der Sache ihren 
Lauf za lassen. Anläßlich dieses Falles habe ich auch daran ge- 
dacht, eine Knochenplombe zu machen, aber ich konnte mich nicht 
dazu entschließen, weil ich meinem Patienten das Jodoform nicht 
zumuten wollte. l 

Ich möchte mir noch einige Bemerkungen zu der Sache über- 
haupt erlauben. 

Die Durchtrennung der Knochenplatte dürfte keine großen 
Schwierigkeiten bereiten, denn die Fälle, die wir zur Behandlung 
bekommen, sind ja keine ganz frischen, meist waren mehrmalige 
Entzündungen da und es dauert einige Zeit, bis wir überhaupt die 
schuldtragende Wurzel mit Sicherheit konstatieren können. Fängt 
dann die Bildung einer Fistel an, oder wollen wir im subakuten 
Stadium, wo kein Abszeß da ist, operieren, so bin ich trotzdem der 
Überzeugung, daß wir nach Durchtrennung der Schleimhaut am 
Knochen selbst die Stelle finden würden, durch die man eindringen 
kann. In meinem Falle ist das leider weggefallen und ich würde miclı 
freuen, wenn ich einmal zu einem Zahn käme, wo außen nicht» 
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zu sehen wäre als die Vorwölbung. Ich würde aber raten, sich 
immer mehr gegen die Mitte der Wurzel zu halten, insbesondere 
mit dem Weichteilschnitt, keinesfalls aber direkt auf 
die Wurzelspitze loszugehen, denn da würde allerdings 
die Gefahr einer Eröffnung des Antrums nicht von der Hand zu 
weisen sein. Diese Gefahr stelle ich mir übrigens nicht so nahe- 
liegend vor, denn wenn ein größerer Abszeß da ist, so ist immer 
auch das Antrum verdrängt. Ich habe es schon einige Male ge- 
sehen, daß die Wurzel nicht ganz an das Antrum herangeht. Ich 
habe Ihnen hier auch das Werk des Doz. Loos, »Der Oberkiefer«, 
mitgebracht; da sind Bilder von Molaren, aus denen man sieht, 
daß man, wenn nicht direkt gegen die Wurzelspitze operiert wird, 
die Gefahr einer Antrumeröffnung vermeiden kann. Außerdem 
wird ja die Wurzel vom Eiter umschwemMt, wir haben also die 
Möglichkeit, in den Abszeß hineinzugelangen, auch wenn wir nicht 
sehr hoch hinaufgehen. Kurz nach der Heilung hat mich die Be- 
obachtung, daß eine Delle, eine einspringende Narbe entsteht, 
gestört. Dieselbe gleicht sich aber späterhin überraschend schnell 
und vollständig aus. 

Sollte man bei der Abtragung der Wurzelspitze mit dem 
geraden Handstück nicht zukönnen, so wäre vielleicht das neue 
Handstück mit der drehbaren Führung gut. 

Ich möchte. mir noch erlauben, zwei Kleinigkeiten zu er- 
wähnen: | | 

Um assistierende Hände möglichst auszuschalten, habe ich 
mir einen Träger für Kokainphiolen konstruiert, der mir sehr gute 
Dienste leistet. (Redner demonstriert denselben.) 

Ich verfahre seit zirka einem Jahre mit recht befriedigendem 
Resultate. bei tief frakturierten Wurzeln und bei Zähnen, die sehr 
fest sitzen, so, daß ich mir den Alveolarrand mit einem Meißel- 
‚schlag, bei Molaren sogar an mehreren Stellen aufschlitze. Es 
gelingt dann viel leichter die Zange vorzuschieben und den Zahn 
zu lockern. Ich tue das mit den von Jarisch modifizierten 
Partschschen Meißeln.« | 

Dr. Smreker: »Ich habe auch einen solchen Fall von einem 
oberen Molaren operiert, bei dem alle konservativen Behandlungen 
nichts genützt hatten, trotzdem ich die Fistel wiederholt durch- 
gespült hatte. Die äußere Alveloarwand hat auch gefehlt, so daß 
die Operation keine Schwierigkeiten verursacht hat. Nur war der 
Abszeß verhältnismäßig sehr groß und hat sich noch neben eine 
andere Wurzel, die aber extrahiert wurde, ausgebreitet. Ich hatte 
die gleichen Schwierigkeiten mit dem Herausfallen des Jodoform- 
tampcrs und habe mir dadurch geholfen, daß ich einen Ring um 
die Krone gesetzt habe und von hier einen Balken ausgehen ließ, 
mit welchem ich in die Nähe des Abszesses gelangte Wenn ich 
dann das Ende der Gaze festgebunden hatte, blieb der Tampon, 
so lange ich wollte, fixiert. Anfangs fand scheinbar keine Besserung 
statt, nach einiger Zeit aber hatte sich das Bild plötzlich geändert, 
ich weiß nicht warum. Die Eiterung war plötzlich verschwunden 
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und in einigen Tagen darauf war der Abszeß eigentlich ver- 
beilt. 

Ich bin mir bei den Operationen nicht ganz klar, wie ich 
eigentlich korrekt vorgehen soll. So lange ich einen Knochen als 
Unterlage habe, ist das Auskratzen mit dem scharfen Löffel sehr 
leicht. Etwas mehr Schwierigkeiten macht eine oberflächliche 
Bedeckung. Ich weiß eigentlich nicht, soll man diese Membran 
ganz herausnehmen oder soll man sie drinnen lassen. Ich möchte 
also die Herren, welche sehr viele Abszesse operiert haben, 
fragen: Wo hören Sie dabei auf, wenn Sie Weichteile darüber 
haben und was bestimmt Sie, die "Grenze festzusetzen ?« 

Dr. Vierthaler: »Ich habe bei der Sache wie Herr Doktor 
Smreker ein einziges Bedenken. Es ist richtig, wo . hören Sie 
auf, wenn Sie immer unter dem scharfen Löffel noch Weichteile 
spüren? Denn es ist außerordentlich leicht, daß man die verhält- 
nismäßig sehr dünne Knochenlamelle durchbricht. Bei einem 
großen AbszeB kommt man in die Höhe und man kann diese 
Lamelle, ohne sie zu spüren, leicht durchbrechen und in den 
Weichteilen des Antrums herumkratzen. Prof. Partsch schält 
bei Zysten die Schleimhaut überhaupt nicht aus, auch wenn sie 
Eiter sezerniert. Er geht von dem Grundsatz aus, daß das Er- 
öffnen der Zyste und die Tamponade genügt, um die kranke 
Schleimhaut zur Erholung und Genesung zu bringen. Dasselbe 
macht er auch bei Antrumempyemen. Unter den hiesigen Rhino- 
logen hat dieser Partschsche Gesichtspunkt heftigen Widerspruch 
gefunden, indem die Herren behaupten, daß eine Schleimhaut, die 
durch längere Zeit in einem entzündlichen Zustand gewesen ist, 
schon derartige Veränderungen durchgemacht hat, daß eine Resti- 
tutio ad integrum auf diese Weise nicht mehr möglich ist. Sie 
wenden tatsächlich das peinlichste Auskratzen der ganzen Schleim- 
haut des Antrums an, indem sie Antrum und Nasenhöhle zu einer 
Höhle machen, indem sie also die nasale Knochenwand des An- 
trums recht ergiebig abtragen.« 

Doz. Dr. Weiser: »Ich begrüße es sehr, daß Herr Doktor 
Trauner Gelegenheit gefunden hat, die Resektion auch an der 
palatinalen Wurzel von Molaren auszuführen, und daß er die 
theoretischen Bedenken, die vielleicht viele Kollegen bisher 
dagegen gehabt haben, widerlegt hat. Trotzdem glaube ich aber, 
sollte man daran denken, daß man wohl auf Komplikationen 
stoßen kann. Wenn man die: topographischen Verhältnisse am 
Schädel studiert, so wird man sehen, daß die palatinalen Wurzeln 
in eine ganz bedenkliche Nähe sowohl des Antrums als auch des 
unteren Nasenganges zu liegen kommen können. Es sind große 
Variationen je nach dem Alter und nach der Stärke des Knochen- 
gerüstes zu verzeichnen, aber man findet häufig Schädel, bei 
denen man Bedenken haben muß, die palatinale Wurzel abzu- 
tragen. Trotzdem bin ich ganz der Meinung Dr. Trauners, dab 
man, wenn schon eine Fistel oder ein großer Abszeß da ist, die 
Sache bedenkenlos angehen kann, 
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Man muß sich aber wohl vor Augen halten, daß man es hie 
und da auch mit einer arteriellen Blutung zu tun bekommen kann. 
Wenn die Arteria palatina anterior major etwas anders gelagert 
ist, kann man sie leicht treffen, und eine solche Blutung, meine 
Herren, ist nicht sehr einfach zu stillen. In den ‚meisten Fällen 
steht sie auf Kompression, diese muß sich aber auf 1/2 bis 1 Stunde 
erstrecken, und es wird sich vielleicht empfehlen, sich einen ähn- 
lichen Apparat zu machen, wie ihn Dr. Smrecker angegeben 
hat, oder die Naht anzulegen, was aber am Gaumen nicht sehr 
leicht ausführbar ist. Bei extrahierten Zähnen ist es ziemlich ein- 
fach, weil man ja durch die Alveole einen Zugang hat. Sollte 
die Digitalkompression nicht zum Stehen der Blutung führen, so 
würde man, glaube ich, am besten tun, von dem Schnitt aus Schleim- 
haut und Periost loszulösen, dadurch einen Lappen zu mobili- 
sieren und dann die Umstechung vorzunehmen. Das wollte ich 
nur erwähnen, damit minder geübte ÖOperateure, welche sich an 
diese Operation heranwagen, nicht erschrecken, wenn sie mit dieser 
Arterie Bekanntschaft machen.« 

Doz. Dr. v. Wunschheim: »Ich möchte erwähnen, daß 
es mir selbst passiert ist, daß ich bei einer Radikaloperation von 
einem Fünfer ganz schön in den Abszeß hineingekommen bin, 
alle Granulationen ausgekratzt habe und plötzlich ins Antrum 
hineingefahren bin. Ich habe mich aber vor den Folgen gar nicht 
gefürchtet, habe auch die Wunde nur ganz locker tamponiert, 
damit keine Speisereste hineinkommen, um dem Wundsekret 
Gelegenheit zu geben, abzufließen. Übrigens wird eine gesunde 
Schleimhaut gewiß nicht gleich infiziert werden.« 

Doz. Dr. v. Wunschheim demonstriert nun an zwei 
‘anatomischen Präparaten, wie nahe die Gefahr liegt, daß das 
Antrum eröffnet wird. 

»Bezüglich der Frage, die Kollege Smrecker aufgestellt 
hat, wie man sich bei der Auskratzung verhalten soll, habe ich 
ihn so verstanden, daß er offenbar die Weichteile meint, die 
periostalwärts liegen.« 

Dr. Smrecker: »Die äußere Lamelle der Alveole fehlt in 
der Regel, so daß man eigentlich außer der Schleimhaut nur eine 
fibröse Membran hat, und wenn man nun mit dem Löffel hinein- 
fährt, so hat man eigentlich nicht eine. Kugel, sondern nur eine 
Halbkugel.« 

Doz. Dr. v. Wunschheim: »Bei einem solchen Abszeß 
handelt es sich ja fast immer um einen Durchbruch nach außen. 
Da finden Sie immer das verdiekte Periost und es ist, glaube ich, 
irrelevant, ob Sie das alles wegkratzen oder nicht; wenn Sie nur 
die Schlupfwinkel des Eiters wegnehmen, dann muß, glaube ich, 
dieser Prozeß ausheilen.« 

Doz. Dr. Weiser: »Mir ist etwas neu gewesen an dem, was 
Dr. Trauner besprochen hat. Er hat von einer Verdrängung des 
Antrums durch einen Abszeß gesprochen. Das habe ich eigentlich 
noch nie beobachtet und auch, glaube ich, noch nie gelesen. Ich 
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glaube, daß akute eitrige Prozesse eine Einschmelzung des 
Knochens bedingen, dagegen weiß ich ganz bestimmt und habe es 
wiederholt beobachten können, daß das Antrum durch Zysten ver- 
drängt wird. 

Bezüglich der Frage, die Dr. Smrecker aufgeworfen hat, 
glaube ich, daß die breite Eröffnung die Hauptsache ist. Es kommt 
nur darauf an, dafür zu sorgen, daß keine Sekretstauung 
zustandekommen kann und daß sich die Wunde nicht zu früh 
schließt.« | 

Dr. Smrecker berichtet über einen Fall, wo eine plötzlich 
entstandene Zyste von unklarer Atiologie durch bloße Punktion 
zur Heilung gebracht wurde. 

Dr. Trauner: »Der Fall Smrecker wird vielleicht als 
subperiostale Zyste zu deuten sein. 

Ich habe früher nicht Abszesse, sondern vereiterte Zysten 
gemeint. Übrigens ist der Übergang eines Abszesses in eine Zyste 
noch nicht ganz aufgeklärt. 

Bezüglich der Arterie bin ich vollständig damit einverstanden, 
was Herr Doz. Dr. Weiser sagte. Ich muß sagen, daß die Mobili- 
sierung der Arterie den besten Erfolg gibt. Ich wiederhole in 
solchen Fällen den Schnitt immer bis auf den Knochen.« 

Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Ich danke Herrn Dr. Trauner 
für seine interessante Demonstration und Anregungen. Wir 
schreiten nun weiter.« | 

Dr. Pichler demonstriert zwei von ihm konstruierte Instru- 
mente, ein Finiermesser für plastische Füllungen und 
ein Modellierinstrument für Kauflächen von 
Molaren beigroßen Amalgamfüllungen.') 

Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Ich danke Herrn -Doktor 
Pichler für seine interessante Demonstration und schließe diese 
letzte ordentliche Sitzung im Sommersemester.« 


Außerordentliche Monatsversammilung vom 15. Mai 1907. 


Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch bringt den vom eingesetzten 
Komitee ausgearbeiteten Entwurf der neuen Statuten zur Beratung. 
Derselbe wird mit geringen Änderungen als zur Vorlage für die 
Hauptversammlung geeignet angenommen. 


Monatsversammlung vom 2. Oktober 1907. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An derLan,Ballasko, 
Bardach, Bertel, K. Breuer, R. Breuer, Bum, Faden- 
hecht, kais. Rat Fischer-Colbrie, Frey, v. Günther, 
Reg.-R. Jarisch, Jarisch jun, Károlyi, Müller, Orn- 
stein, Péter, Pichler, Schön, Spitzer, Stauber, 
Trauner, Trebitsch, Doz. Weiser, Doz. v. Wunschheim, 
Zeliska, Ziegler, Zsigmondy. Als Gäste die Herren 
Doktoren: Brauner, Herz, Safron, Schreier. 


1) »Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, 1907, III. 
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Vors. Reg.-R. Dr. Jarisch: »Meine Herren! Ich eröffne die 
Sitzung und erlaube mir, Sie nach so langer Unterbrechung an 
der Stätte unserer Vereinstätigkeit auf das wärmste zu begrüßen. 
Als Gäste wohnen der heutigen Sitzung die Herren Doktoren 
Brauner, Herz, Safron und Schreier bei. Seine Ab- 
wesenheit entschuldigt hat Herr Dr. Robicsek. 


Meine Herren! Es gehört leider zu den traurigen Vorkomm- 
nissen, daß wir unsere erste Sitzung nach den Ferien immer mit 
einer Trauerkundgebung beginnen müssen. Diesmal handelt es 
sich um einen Fall, der nicht nur uns, sondern die gesamte zahn- 
ärztliche Welt dies- und jenseits des Ozeans betrifft, um den Tod 
des Herrn Prof. Miller. Sie alle, meine Herren, kennen die 
Leistungen Prof. Millers, und Herr Doz. Dr. Weiser wird die 
Güte haben, uns dieselben eingehend zu schildern. Sie wissen, 
meine Herren, was Miller für die zahnärztliche Wissenschaft 
war. Er war nicht nur ein ausgezeichneter Lehrer, sondern auch 
ein wichtiges Bindeglied zwischen praktischer Zahnheilkunde und 
exakter Wissenschaft. Er war ein Mann, in dem sich amerikanische 
Zähigkeit mit deutscher Gründlichkeit zu einem Forscher- 
talent ersten Ranges vereinigte, und dessen Verlust ein unge- 
heurer ist. | 

Meine Herren! Sie haben sich zum Zeichen der Trauer von 
Ihren Sitzen erhoben. Ich danke Ihnen; diese Trauerkundgebung 
wird in unserem Protokolle vermerkt werden.« 


Doz. Dr. Weiser hält hierauf den in dieser Zeitschrift 
(August 1907) veröffentlichten, »sdem Andenken Willoughb y 
Dayton Millers« gewidmeten Nachruf. 


Dr. Pichler: »Meine Herren! Ich will Ihnen heute nicht 
etwas Neues zeigen, sondern eine bereits bekannte Methode, die, 
wenn man sie mehrmals gesehen hat, für typische Fälle zur 
Regel wird. Und ich will hauptsächlich mit dieser Demonstration 
erstens die Kritik der Kollegen provozieren, und zweitens eine 
Anregung dazu geben, daß auch andere sich darüber äußern, wie 
sie die Sachen in speziellen Punkten ausführen, damit eine 
interessante Diskussion zustande kommt. 

Ich verwende für Konturfüllungen an Mahlzähnen 
und Backenzähnen kohäsives Gold mit einer Unterlage aus 
nicht kohäsivem Material. Den Teil, der dem Zahnhals zunächst 
liegt, bedecke ich mit nicht kohäsivem Golde bis zu einer ge- 
wissen Höhe, und darüber kommt dann das kohäsive Gold, das 
eigentlich nur in der Kaufläche verankert ist und durch seine 
Festigkeit und Verankerung auch das nicht kohäsive Gold fest- 
hält, und zwar benütze ich dazu eine Matrize, die mir eine sehr 
wesentliche Erleichterung verschafft. Nachdem ich anfangs Be- 
denken dagegen hatte und diese Bedenken nach einer mehrjährigen 
Erprobung geschwunden sind, glaube ich, daß ich Ihnen diese 
Methode empfehlen kann. Die Präparation der Kavitäten ist genau 
dieselbe, wie sie für Amalgamfüllungen gemacht wird, und das 
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Wesen der Sache ist, daß die Basis für die Füllung eine flache 
ist, und zwar sowohl am Zahnhals, wie auch in dem unter- 
schnittenen Teil der Kaufläche. 

Die Kaufläiche muß genügend breit und tief und etwas 
schwalbenschwanzförmig ausgeschnitten sein, damit die Füllung 
davor geschützt werde, lateralwärts herausgerissen zu werden. 
Wenn das so gemacht wird, so hat der dem Zahnfleisch zunächst 
liegende Teil eigentlich gar keinen Widerstand zu leisten, und es 
ist daher klar, daß man diesen Teil ohne Schaden auch aus nur 
lose zusammengefügtem, nicht kohäsivem Material machen kann. 
Wichtig ist es aur, daß der Teil in der unmittelbaren Umgebung 
des Kontaktpunktes mit dem Nachbarzahn aus gut gehämmertem 
kohäsivem Golde besteht. | 

Als Matrizen verwende ich gewöhnlich eine seitliche Matrize, 
die ich mit dem Ivory-Halter fixiere. Es handelt sich darum, daß 
sie dem Zahnhals möglichst stramm anliegt. Es ist nicht zu fürchten, 
daß sie zu stramm anliegt und das Gold nicht genügend über den 
Rand reicht; im Gegenteil. Ich nehme daher häufig ein Stück 
Feuerschwamm oder auch einen Holzkeil und stopfe ihn in den 
_ Interdentalraum hinein, damit sich die Matrize nicht zu stark aus- 
baucht. Es ist entschieden empfehlenswert, bei Patienten mit 
empfindlichem Zahnfleische ein paar Tropfen Kokain-Adrenalin 
einzutropfen. 

Für die erste Lage nehme ich also entweder weiches, nicht 
kohäsives Gold oder Zinngold, und zwar lege ich die Zinngold- 
oder Goldstücks nicht in vertikaler Richtung, wie es vielleicht 
die meisten machen, sondern ich lege sie in der Art, wie Doktor 
Smrecker es bei seiner Methode des Füllens mit Zinngold 
macht, ich lege das Stück der Quere nach hinein, und ich finde, 
daß das bequemer ist und eigentlich keinen Nachteil hat. Das 
Gold wird flach auf den Boden der Kavität hingelegt; es soll 
etwas länger sein, als die Kavität breit ist, damit es sich gut an 
die Wand anpreßt. Am liebsten verwende ich für die Konden- 
sation dieses nicht kohäsiven Goldes einen Amalgamstopfer. An die 
bukkale oder palatinale Wand pflege ich ein dünnes Stückchen 
Gold so zu legen, daß ich es zwischen die Matrize und den Rand 
bringe. Im übrigen glaube ich sagen zu können, daß es nicht 
darauf ankommt, ob diese Stücke des nicht kohäsiven Goides in 
einer vollständig systematischen Weise geschichtet sind; denn, 
ich glaube, man kann es doch nicht durchführen, daß in der 
fertigen Füllung jedes Blatt Folie von der Oberfläche bis zum 
Grunde der Kavität geht. Ich halte das überhaupt für technisch 
undurchführbar. Das Füllen mit der Matrize ist, glaube ich, eine 
Sache, mit der ieh mich unter den Goldfüllern in der Minorität 
befinde Dr. Black und seine Schüler und auch Prof. Sachs 
arbeiten, soviel ich weiß, ohne Matrize. 

Die Vorteile des nichtkohäsiven Goldes brauche ich ja nicht 
zu erwähnen. Über das Zinngold lege ich eventuell noch nicht 
kohäsives Gold. Die Hauptkondensation geschieht erst dann, wenn 
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das kohäsive Gold darüber kommt; durch die untersten Lagen 
des kohäsiven Goldes wird das nichtkosäsive zusammengepreßt. 
Wenn es durch die Matrize so festgehalten wird, daß man keine 
Gefahr läuft, es dabei hbinauszuwerfen, so kann man es immerhin 
auch noch mit einigen Hammerschlägen fester machen; aber man 
muß dabei achtgeben. Dieses nichtkohäsive Gold wird jetzt ganz 
horizontal aufgebaut, doch darf man es vor allem nicht zu hoch 
aufbauen, damit der Kontaktpunkt nicht erreicht wird. Wenn man 
so weit ist, handelt es sich darum, mit dem kohäsiven Golde an- 
zufangen und da gibt es nun zweierlei Methoden: Entweder man 
baut direkt auf dem nichtkohäsiven Golde weiter, indem man in 
irgend einer Ecke zwischen der Matrize und der Zahnwand an- 
fängt, oder, was namentlich dann zu empfehlen ist, wenn die 
Matrize nicht sehr fest hält und wenn das bisher aufgebaute nicht- 
kohäsive Gold nicht absolut verläßlich ruhig sitzt, man fängt 
in der Kaufläche an und baut langsam von der Kaufläche aus das. 
kohäsive Gold auf. Man kann das aber schließlich uatürlich machen, 
wie man will. Ich glaube, es hat keinen Nachteil, wenn man es so 
macht, namentlich wenn die Höhle nicht übermäßig weit ist, so 
daß man eine größere Menge Goldes mit einem breiten Stopfer 
einfach hineindrücken kann. Ich pflege gewöhnlich Höpfners 
Samtgold zu verwenden; wenn die Wände ganz leicht unter- 
schnitten sind, so hält das ganz gut. Bei einem unteren Zahn, 
wo man bequem mit zwei Instrumenten arbeiten kann, ist das 
ganz einfach. Die Hauptsache ist, daß der Halsteil fest genug ist. 
Die Technik des Auffüllens mit dem kohäsiven Golde ist ja weiter 
nicht interessant. Es handelt sich nur darum, zu zeigen, daß das 
Gold jetzt von der Kaufläche her über das nichtkohäsive Gold 
hinüberreicht. 

Als besondern Vorteil der Methode mit der Matrize möchte 
ich hervorheben, daß sie sehr einfach und leicht auszuführen ist. 
Ich finde, daß die Technik dieser Füllung so ist, daß man in 
typischen Fällen, wenn man genügend Geduld hat, kaum einen 
Mißerfolg haben wird. 

Die eigentliche Schwierigkeit fängt erst beim Finieren an: 

Ich nehme die Matrize ab und suche den überhängenden 
Teil gegen die Kavität hin zu kondensieren. Eine sehr großs 
Menge von Überschuß ist ja nicht vorhanden. Wenn man ohne 
Matrize arbeitet und einen Kontakt mit dem Gegenzahn haben 
will, gibt es zwei Wege. Entweder man hat früher genügend 
separiert, so daß man Raum für ein Instrument hat und darauf 
rechnen kann, daß der Zahn dann soviel zurückrücken wird, daß 
er den Kontakt wieder gewinnt, oder man muB, nachdem man 
die gingivale Wand gedeckt hat, das kohäsive Gold soweit aus- 
bauen, daß es sich auf den Gegenzahn stützt und dann direkt 
gegen den Nebenzahn hin kondensiert wird. Wenn man das tut, 
so hat man dann natürlich einen sehr großen Überschuß. Die 
Methode von Black, um solche Füllungen zu finieren, besteht 
darin, daß er mit einer Säge von der Kauflä:che her einsägt, dann 
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dreht er die Säge um und sägt von unten her durch. Wenn noch 
ein Überschuß ist, dann pflege ich ihn mit einem spitzigen 
Fissurenbohrer in einem Winkelstück wegzunehmen. Wenn die 
Matrize durchgebohrt ist, nimmt man sie weg, und das nächste 
ist dann wieder das Kondensieren mit einem flachen Fußstopfer 
gegen die Kavität zu, so weit man zu kann, Die weitere Arbeit 
mache ich jetzt fast ausschließlich mit einem Finiermesser. Das 
Gold am Zervikalteil wird in der Weise weggeschnitten, daß das 
Messer vom Zahn gegen die Kavität hin geführt wird. Wenn man 
nicht versucht, zu dicke Stücke Gold auf einmal wegzuschneiden, 
geht es verhältnismäßig schnell. Nur in einem einzigen Fall habe 
ich bei dieser Gelegenheit Teile des nichtkohäsiven Goldes aus 
der fertigen Füllung herausgerissen; niemals konnte ich das Ent- 
stehen einer Stufe konstatieren. 

Es ist selbsverständlich, daß man eine so langwierige Arbeit 
nicht gerne in einer Sitzung fertig macht und deswegen präpariere 
ich mir die Kavität so weit es gebt, in einer vorherige: Sitzung 
und lege dann Gruttapercha ein; das bleibt 2 bis 3 Wochen liegen 
und dann hat man Separation genug. Oft drängt das Hinein- 
stopfen des Goldes den Zahn schon so weit weg, daß man die 
genügende Separation bekommt. Beim Finieren’ ist ganz besonders 
darauf zu achten, daß man absolut nicht mit der Scheibe in den 
Zwischenraum hineinkommt, Wenn man nun im. groben mit 
Scheiben weggenommen hat, tritt wieder das Messer in Funktion, 
und das Finieren mit dem Messer wird so weit fortgesetzt, bis 
Gas Messer sich am Rande nicht mehr fängt. Es ist eigentlich 
das Finiermesser selbst fast eine empfindlichere Probe auf das ge- 
naue Schließen des Randes als eine Sonde. Wenn man aber eine 
Sonde nimmt, soll man eine Sonde nehmen, die nur wenig ab- 
gebogen ist, aber gewiß nicht eine häkchenförmige Sonde. 

Wichtig ist natürlich noch das Formen des Kontaktpunktes. 
Die Füllung darf nicht flach an den Nebenzahn anstehen, sondern 
sie muß gerundet sein, und zwar so, daß ein Faden mit Leichtig- 
keit über den Kontaktpunkt hinüberschnappt. 

Das Wesentliche, worauf ich bei dieser Demonstration Ge- 
wicht gelegt habe, war 1. das Anfangen und 2. das Eieren, 

Was die Zeit betrifft, die ich zu einer solchen Füllung brauche, 
so kann ich nach dem Durchschnitt von 30 bis 40 Füllungen 
sagen, drei Stunden für Bikuspidaten, über 31/ Stunden bei 
Molaren.« 

Doz. Dr. Weiser: »Ich glaube, im Sinne aller Kollegen zu 
sprechen, wenn ich Herm Dr. Pichler den wärmsten Dank aus- 
spreche, daß er sich unter so schwierigen Bedingungen ` einer 
solchen Demonstration unterzogen hat, denn es ist ein großer 
Unterschied, ob das zu Hause gemacht wird, oder hier.« 

Dr. Zsigmondy beantragt, die Diskussion über deu Vor- 
trag mit Rücksicht auf die vorgerückte Stunde auf die nächste 
Sitzung zu verschieben. 

Vorsitzender Reg.-R. Dr. J arisch schließt die Sitzung. 
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Federation Dentaire Internationale. 


Programm der Tagung in Brüssel am 6., 7, 8. und 
9. August 1908: ` 
Donnerstag, den 6. August: 
Abends 8 Uhr Empfang durch die Federation dentaire Belgiens 
in der Taverne de la Regence, Place Royale, Brüssel. 


Freitag, den 7. August: 


9 Uhr morgens im »Hause der Ärzte, allgemeine Eröffnungsver- 
sammlung; 1. Sitzung des Exekutivkomitees. Von 2 bis 6 Uhr 
Sitzungen der verschiedenen Kommissionen. Um halb 9 Uhr 
Reunion in Vaux Hall, Rue Royale, Konzert. 


Sonnabend, den 8. August: 


Morgens 9 Uhr Demonstration und verschiedene Vorführungen 
durch die Herren Brophy (Chicago), Körbitz (Berlin), Tot- 
wen (St. Petersburg), Solbrig und Platschik (Paris) u. a. 
Von 2 bis 4 Uhr Sitzungen der verschiedenen Kommissionen. 
Von 4 bis 6 Uhr zweite allgemeine Sitzung des Exekutivkomitees. 
Um 7 Uhr abends Bankett in der Taverne Royale Rue 
d’Arenberg. 

Sonntag, den 9. August: 

Exkursion nach dem »For&t de Soignes«, Frühstück daselbst, ge- 
geben von der Federation dentaire nationale von Belgien. Be- 
such des Parks von Tervueren und des Kongo-Museums. Tee 
gegeben in Tervueren. 

Die Herren Kollegen, welche an dieser Tagung teilnehmen 
wollen, werden gebeten, sich recht bald an Herrn Dr. Rosenthal, 
Präsident der belgischen Federation dentaire 1, place du Trône, 
Brüssel, zu wenden. 

Die Empfangsfeierlichkeiten usw. am Donnerstag, Freitag und 
Samstag werden den Mitgliedern der F. D. I. unentgeltlich 
geboten. | 


Standesangelegenheiten. 





Die Tagesblätter vom 12. Juni 1908 SE folgende kurze 
Notiz: 
Sanitätsausschuß. 


In der unter Vorsitz des Obmannes Dr. Dietzius am 
11. Juni abgehaltenen Sitzung des Sanitätsausschusses wurden die 
Abgeordneten Dr. Stojan und Dr. Heilinger zu Referenten 
für die Regierungsvorlage, betreffend die Ausübung der Zahnersatz- 
'unde und den Betrieb der Zahntechnik, bestellt. 
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Eine stomat logische Lehranstalt in Italien. 


Im Märzhefte dieser Zeitschrift brachten wir die Nachricht 
von der Gründung eines stomatologischen Institutesin 
Mailand, das anknüpfend an den Universitätsunterricht und nach 
erfolgreicher Beendigung der medizinischen Studien die künftigen 
‘italienischen Stomatologen aufnehmen soll, um diesen eine metho- 
dische und praktische Unterweisung in ihrem Spezialfache, der 
Stomatologie, zu bieten. Vorbedingung ist das Doktorat der Me- 
dizin und werden nur absolvierte Mediziner als Schüler aufge- 
nommen. Dieses am 15. Jänner eröffnete Institut wurde provisorisch 
auf der Mailänder Klinik untergebracht, wo unsere hervorragenden 
Kollegen, die Professoren und Doktoren R. Avanzi, L. Couil- 
liaux, G. Fasoli und C. Platschik als Lehrer fungieren. 

Doch gaben sich unsere italienischen Kollegen mit diesem 
Erfolge durchaus nicht zufrieden; denn eben wird durch eine of- 
fizielle Note angekündigt, daß vom kommenden Oktober ange- 
‘fangen, das Instituto Stomatologico Italiano seine eigenen, 
mit zahlreichen modernen Einrichtungen ausgestatteten Räume!) 
besitzen wird, die so herrlich und wundervoll sind »daß siex — 
nach dem Ausspruche unserer italienischen Kollegen — »einen 
Traum verwirklichen«.?) Die Zahl der Lehrer wurde durch Ge- 
winnung des Professors Tansini von der Universität Pavia ver- 
mehrt, der über bukkale und peribukkale Chirurgie der Mundhöhle 
lesen wird. Unsere italienischen Kollegen folgten da den auf den 
Pariser Kongreß zum Ausdruck gelangten Intentionen.der Associa- 
tion Stomatologique Internationale, welche die buk- 
kale und peribukkale Chirurgie dem Gebiete der Stomatologie zu- 
gewiesen und sie als normalen Bestandteil dieser Spezialwissen- 
schaft betrachtet haben will, Es ist übrigens sicher, daß die 
wichtigste, wenn nicht alleinige Ursache dafür, daß viele Zahn- 
ärzte diesen Teil der Chirurgie nicht praktizieren, darin zu suchen 
ist, daß es bisher an einem methodischen und praktischen Unter- 
richt in diesem Fache gefehlt hat. Der chirurgische Unterricht 
wird alles, was die Kiefer, Zunge, die Wangen, den Gaumen, die 
Speicheldrüsen und die der Mundhöhle benachbarten Regionen 
angeht, umfassen. Die Domäne des Stomatologen begrenzt sich 
demnach nach oben durch den Sinus maxillaris (inklusive) nach 
unten durch die untere Grenze der subhyoidealen Region und nach 
hinten durch den vorderen Rand des Pharynx. 

Die chirurgisch-bukkale Schule des Mailänder Institutes wird, 
abgesehen vom theoretischen und praktischen Unterricht, die Klinik, 
die operativen Demonstrationen des Professors und die praktischen 
Übungen der Kursisten an der Leiche und am Lebenden umfassen. 
Genau dasselbe, was für die operative Zahnheilkunde, für den 
Zahnersatz und die Orthodontie gilt, gilt auch für die bukkale 
Chirurgie: Es genügt durchaus nicht, alles gesehen zu haben, man 


1) Mailand, Via statuto 15 A. 
2) La realizzazione d’ un sogno, in >La Stomatologia«, febbraio 1908. 
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muß vielmehr selbst Hand ans Werk legen und sich selbst be- 
tätigen, alles unter der ständigen Überwachung und Leitung eines 
erfahrenen Führers. Die Operationsübungen an der Leiche sind so 
geregelt, daß jeder Hörer jede Operation mindestens ein- 
mal ausführen muß. Der Lehrplan des chirurgischen Kurses ent- 
hält auch den Unterricht über den Ersatz der Kiefer- und Ge- 
sichtsdefekte. So wird das Mailänder Institut vorzügliche Chirurgen 
und ÖOperateure heranbilden, die zugleich auch den Zahn- und 
Kieferersatz sowie die Orthodontie voll beherrschen. also wahrhaft 
vollkommene Stomatologen sein werden! Das wäre die wirkliche 
Erfüllung eines Traumes! Es wird aber Italien zu besonderer 
Ehre gereichen, daß es als erstes Land in Europa den vollkom- 
menen Unterricht in bukkaler und peribukkaler Chirurgie organi- 
siert und eine Anstalt ins Leben gerufen hat, welche dazu be- 
stimmt ist, Spezialärzte für bukko-dentale Erkrankungen heran- 
zubilden. | 


Nachfolgend bringen wir den Lehrplan für das Schuljahr 
1908/09; der Unterricht erstreckt sich auf zwei Jahre: 


Erstes Jahr. 


Prof. Dr. @. Fasoli: Embryologie des Mundes. Normale und 
pathologische Histologie des Mundes. Bakteriologie des Mundes. 
(Theoretischer und praktischer Spezialunterricht.) 

Prof. Dr. R. Avanzi: Spezielle Pathologie des Mundes. 

Prof. Dr. L. Couilliaux: Spezielle Pathologie der Zähne. 

Prof. Dr.C.Rovida: Konservative und operative Zahnheilkunde. 

Idem: Spezielle Therapie und Materia medica, inbegriffen 
das physikalisch-chemische Studium der zu Füllungen sowie 
zum Zahn- und Kieferersatz verwendeten Stoffe. 

Prof. Dr. C. Platschick: Prothese und Orthodontie. 


Zweites Jahr. 


Prof. Dr. C. Rovida: Konservative und operative Zahnheil- 
kunde. 

‚Prof. Dr. C. Platschick: Prothese und Orthodontie. 

Prof. Dr. J. Tansini: Bukkale und peribukkale Chirurgie, inklu- 
sive Kieferersatz, 


Dieser Lehrplan wird durch eine reiche Auswahl besonderer 
Vorträge und Demonstrationen vervollständigt: 


Prof. Dr. C. Binda, Professor für gericktliche Medizin an der 
Universität von Pavia: Die gerichtliche Medizin in der Stoma- 
tologie. 

Prof. Dr. A. Beretta, Dozent für Stomatologie an der Univer- 
sität von Bologna: Die herrschenden Theorien über die Er- 
krankungen des Ligamentum alveolo-dentale (eirculare). 
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Prof. Dr. Jos. Cavallaro, Dozent für Stomatologie an der 
Universität von Genua: Der Zahndurchbruch und Zahnwechsel 
bei hereditärer Syphilis. 

Prof. Dr. Piergili, Dozent für Stomatologie an der Universität 
von Rom: Die galvanische Elektrizität in der Stomatologie. 


Prof. Dr. H. Coraini, Dozent für Stomatologie an der Univer- 
sität von Neapel: Neue Untersuchungen und Forschungen be- 
treffend die Anomalien der Zähne und ihre Beziehungen zu den 
derzeit geltenden Theorien. i | 


Prof. Dr. L. Devoto (Mailand): Die Krankheitserscheinungen im 
Munde bei den Berufskrankheiten., Theoretische und klinische 
Vorträge über Uhämie: 1. Die neuen Anschauungen über die 
Entstehung der Urämie; 2. klinische Symptome; 3. Vorkehrung 
gegen die Urämie und deren Behandlung. 


Prof. Dr. C. Palazzo, Dozent für Stomatologie an der Uni- 
versität von Turin: Die Beziehungen der Erkrankungen der 
Mundhöhle zum Gesamtorganismus. 

Dr. Romollo Rotelli: Die Verwendung der elektro - chemischen 
Kräfte in der Stomatologie. 

Das radiographische Laboratorium steht unter der Leitung 
des Dr. G. Coen-Cagli; Vorstand der Bibliothek und des Mu- 
seums ist Dr. Brugnatelli. An dem Institut wirken 14 Demon- 
stratoren, die den einzelnen Lehrkursen zugeteilt sind. 


= Der gesamte Lehrkörper, alle Professoren, Assi- 
stenten und Demonstratoren sind, ebenso wie alle 
Schüler, ausnahmslos Doktoren der Medizin. 


Der Unterricht beginnt alljährlich am 3. November und endet 
.am 830. Juni; die Ferien richten sich nach den für die Hochschulen 
geltenden Regeln. Kliniken und Laboratorien sind das ganze Jahr 
hindurch geöffnet. | 


Um als Schüler in die italienische stomatologische Lehranstalt 
aufgenommen zu werden, muß man folgende Bestimmungen 
erfüllen: 


1. Nachweis des Doktordiploms. 

2. Entrichtung der Inskriptionsgebühr von 600 Francs für 
beide Schuljahre, zur Hälfte im Beginne jeden Jahres zu zahlen. 
(Bei direkter Aufnahme in das zweite Schuljahr ist der Betrag 
mit 500 Francs festgestellt.) !) 


(„Revue trimestrielle belge de stomatologie«.) 


‚ 1) In einem Nebentrakt der Anstalt, doch ganz ohne jeden son- 
stigenZusammenhangmit dieser, ist eine zahntechnische 
Schule zur Heranbildung von Zahbntechnikern untereebracht. Nach Absol- 
vierung von vier Schuljahren, deren jedes mit der Ablegung einer Prüfung 
endet, erhält man den Titel eines BEE Zum Eintritt in diese 
Schule sind folgende Bedingungen zu eriüllen: 1. Nachweis der absolvierten 
Bürgerschule; 2. Zahlung von jährlich 50 Francs Schulgeld; 3. Nachweis des 
vollendeten 15. Lebensjahres. 


192 Aufruf an alle Ärzte Österreichs! 


- Wir erhalten nachfolgenden, vom ‚Präsidenten des 
Reichsverbandes österreichischer Arzteorgani- 
sationen uns zugeschickten 


Aufruf an alle Ärzte Österreiohs! 


Dr. Friedrich Janeczek!) hat sich als Führer im Kampfe 
für die Interessen der Ärzte Niederösterreichs und durch die 
Sammlung der Ärzte Österreichs im Reichsverbande Österreichischer 
Arzteorganisationen als Bahnbrecher um die gesamte Arzte- 
schaft Österreichs dauernde Verdienste erworben. Es ist 
eine Pflicht des Dankes, sein Andenken zu ehren. 

Janeczeks Andenken soll durch die Errichtung eines 
einfachen Grabdenkmales mit einer entsprechenden Gedenktafel 
auch sichtbar erhalten bleiben. 

Janeczek hat eine Familie hinterlassen, der durch seinen 
Hingang der Erhalter genommen ist. 

Es ist eine Pflicht der Dankbarkeit, für 
Janeczeks Kinder nach Möglichkeit so lange zu 
sorgen, bis sie im Stande sind, sich ihren Lebens- 
unterhalt selbst zu erwerben. 

Wir bitten daher alle Organisationen, Arztekammern, 
ärztlichen Körperschaften, ärztlichen Standes- und Fachblätter, 
jeden einzelnen Arzt, Spenden für diese beiden Zwecke zu 
sammeln und an Herrn Dr. Skorscheban, Wien, VII., Koch- 
gasse 16, gelangen zu lassen. Es entspricht den geäußerten 
Absichten des Präsidiums, wie der einzelnen Organisationen, dad 
für das schlichte Grabderkmal nur eine geringe Summe au 
gewendet, dafür der Hauptbetrag für die Waisen hinterlegt wirt. 

Jede, auch die geringste Spende, wird mit Dank angenommen 
und in den Standesblättern ausgewiesen. 


Wien, 16. Juni 1908. 


Dr. Adolf Gruß. 
Dr. Skorscheban. Dr. Koralewski. 


1) Dr. Janeczek, der verdienstvolle Organisator und energische 
Führer der geeinten Ärzteschaft Österreichs, ist nach langem schmerzvollem 
Leiden am 19. Mai in Herrenbaumgarten gestorben. 
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Die Thermokaustik in der zahnärztlichen Praxis. 
Von Dr. Rudolf Safron, Wien. 


Die Thermokaustik findet in der Zahnheilkunde heute nicht 
mehr die Beachtung, die sie verdient. Aus allen Ecken und Enden 
tritt uns die Elektrizität entgegen und fordert uns auf, sie auszu- 
nützen, wo und wie immer wir können. In welchem Kontrast steht 
da erst recht die Begeisterung, die Bruck Middeldorpf, dem 
Begründer der Galvanokaustik, schon im Jahre 1865 in der Schrift: 
»Die Galvanokaustik in der zahnärztlichen Praxis« entgegenbringt. 
Im Vorwort dieser vorzüglichen Abhandlung sagt Bruck: »Der 
überraschend günstige Erfolg, den ich nach dreimonatlicher An- 
wendung konstatieren konnte, gibt mir den Mut, bereits jetzt mit 
einer Veröffentlichung der gewonnenen Resultate hervorzutreten. 
Es kam mir darauf an, mit einem Zeugnis für die Brauchbarkeit 
der Methode nicht zu lange hinzuhalten, ganz besonders deshalb, 
um meine Kollegen zu gleichen Versuchen aufzufordern, wenn- 
gleich schon vor Jahren die elektrische Glühhitze zu zahnärztlichen 
Operationen verwendet worden ist, wegen der Mangelhaftigkeit 
des instrumentalen Apparates aber gerade keinen sonderlichen An- 
hang gefunden hat.« Heutzutage hätten sich die Apparate vervoll- 
kommnet und wie wenig hört man von der Anwendung der 
Thermokaustik in der Zahnheilkunde. 

. Es wird allgemein interessieren, wenn ich die einzelnen 
Affektionen anführe, bei denen die Galvanokaustik nach Bruck 
(1865) zulässig ist und mit Vorteil angewendet werden kann. 


I. An Ober- und Unterkiefer: 

1. bei ein- und mehrwurzeligen Zähnen, 

2. bei entkrönten, schmerzhaften, nicht mehr plombierbaren 
Zähnen, | 

3. beim Einsetzen einzelner Stiftzähne, wenn der Nerv ent- 
blößt ist, | 

4. bei verunglückten Extraktionen ein-, namentlich aber mehr- 
wurzeliger Zähne, deren Krone abgebrochen und deren Pulpa ent- 


1 
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blößt ist (hier ist die Galvanokaustik durch andere Methoden nicht 
zu ersetzen), 

5. zur Abstumpfung des empfindlichen Dentins bei gefeilten 
oder abgenutzten Zähnen, 

6. zur Umwandlung. feuchter Karies in trockene, 

7. zur Austrocknung kariöser Höhlen und zur Vorbereitung 
für die Goldfüllung, 

8. bei Karies des Kiefers, 

9. zur Stillung der Hämorrhagien. 


II, Bei Krankheiten der Weichteile des Mundes: 


. zur Exstirpation stielförmiger Epuliden, 

. zur Verödung breitbasiger Epuliden, 

. zur Zerstörung polypöser Fleischwucherungen, 

. zur Vernichtung von Zahnfleisch-Exkreszenzen, 

zur Operation der Ranula, 

. zur Vernichtung entblößter Wurzelhaut am Zahnhalse, 
bei Zahnfisteln, 

. bei veralteten Paruliden und Zahnfleischfisteln, 

. bei Hypertrophie der Wurzelhaut und chronischen An- 
schwellungen. 


Sonn W o Hr 


Aus dieser Mannigfaltigkeit ersieht man das stete Streben, 
das Neueste aus der Chirurgie sofort in den Dienst der Zahnheil- 
kunde zu stellen. Daß ein Touchieren bei empfindlichem Dentin 
mittelst Thermokaustik eher am Platze ist als das Touchieren mit 
Höllenstein, wird jeder zugeben, der beides versuchte. Selbst 
Fall I. 1 und 2 verwertete ich unlängst bei einer Amme, die auf 
Durchreise wegen Pulpitis acuta totalis in 6| und |4 zur Kon- 
sultation kam, weil ich der Laktation wegen die Pulpa 
medikamentös nicht behandeln wollte. Die Anwendungsarten bei ll, 
den Krankheiten der Weichteile des Mundes, können wir auch 
heute voll und ganz übernehmen; die Operation der Ranula aber 
doch besser einem Fachchirurgen überweisen. 

Heute empfiehlt man die Anwendung der Thermokaustik in 
der Zahnheilkunde bei Aktinomykose. Die auszugsweisen Ab- 
handlungen in den Lehrbüchern für Zahnheilkunde beweisen, 
glaube ich, wohl zur Genüge, daß man auch ihre Behandlung 
besser der Fachchirnrgie überläßt. Ein schönes Feld jedoch bietet 
der thermokaustischen Behandlung die Alveolarpyorrhoe. 
Diesbezüglich teilt mir in liebenswürdigster Weise Herr Dr. Hol- 
leček, Regimentsarzt in Wiener-Neustadt, einige von ihm be- 
handelte Fälle folgend mit: 

»Vor ungefähr vier Jahren begann ich die Alveolarpyorrhoe 
mit dem Thermokauter anzugehen, da ich mit der blutigen Methode 
des Spaltens und Abkratzens keine genügenden Erfolge erzielen 
konnte, Unter Lokalanästhesie wurde die Zahnfleischtasche an der 
labialen Seite mit dem Thermokauter gespalten und nach beiden 
Seiten hin gründlich ausgebrannt, eventuelle morsche Alveolarreste 
entfernt. Ich war überrascht, als nach Verlauf von 10—14 Tagen 


Die Thermokaustik in der zahnärztlichen Praxis. 195 


der vorher wackelige Zahn, der nun an der labialen Seite fast 
vollkommen vom Zahnfleisch entblößt war, nach und nach fester 
wurde. Es sind nun vier Jahre her und es ist weder BRezidive 
eingetreten, noch hat der Zahn an Festigkeit eingebüßt. 


Seither habe ich viele Fälle von Alveolarpyorrhoe — natür- 
lich in den Anfangsstadien derselben — nach dieser Methode be- 
handelt und bin mit den Erfolgen recht zufrieden. Nicht nur, daß 
die infizierten Zähne sich festigten, beobachtete ich auch ein 
Sistieren des pyorrhoischen Prozesses in jenen Fällen, wo die von 
Pyorrhoe ergriffenen Zähne der Reihe nach sämtlich exkauterisiert 
wurden, 


Der letzte Fall betrifft einen 26jährigen Gymnasialprofessor, 
der seit zwei Jahren an Alveolarpyorrhoe leidet. Ein unterer 
Schneidezahn war bereits der Zange verfallen, während 7 weitere 
Zähne wackelten und Vereiterungen der Alveole nachweisen ließen. 
An 5 Zähnen wurde im Verlaufe von drei Monaten die Operation 
durchgeführt und zwar mit dem günstigsten Erfolg; 2 Zähne 
erübrigen noch und ich werde mir erlauben, den Fall im Laufe 
des Wintersemesters zu demonstrieren.« 


Zu diesen von Dr. Holle&ek mitgeteilten Fällen möchte 
ich bemerken, daß wir der Alveolarpyorrhoe auf keine einfachere 
Weise gründlicher und besser beikommen können, als auf diesem 
Wege. Überall wird als das Hauptmoment in der Behandlung der 
Alveolarpyorrhoe die gründliche Reinigung der Zahnfleischtaschen 
von Zahnstein und anderen Verunreinigungen und die Zerstörung 
des Granulationsgewebes hervorgehoben. Die schönen Erfolge be- 
stätige ich voll und ganz, auch in allen von mir bis jetzt behan- 
delten Fällen. Im Anfange der Behandlung wische ich die Zahn- 
lleischtaschen gründlich mit Pikrinsäure !) aus. Ausgezeichnete 
Dienste leistet mir diese auch in der Nachbehandlung, die ich mit 
Ausspülungen mit meinem Irrigationsfläschehen kombiniere. Zu 
diesem Zwecke habe ich mir die Irrigationskanüle stumpf zuge- 
feilt; im Spiegelbilde kann jeder Patient diese Ausspülungen an 
sich selbst vornehmen. Um Rezidiven zu vermeiden, müssen täg- 
liche Auswaschungen post operationem ausgeführt werden. Ich 
bilde mein Irrigationsfläschchen, das ich zur Behandlung putrider 
Zähne verwende, nebenstehend (Fig. 1) ab, da es bei allen Zahn- 
fleischaffektionen, die ein häufiges Ausspülen mit Wasser, mit 
Alaun- oder Tanninlösung, Kalium hypermanganicum etc. erfor- 
dern, ausgezeichnet zu handhaben ist, dem Patienten selbst über- 
geben und so eine stete Reinigung erzielt werden kann. 


Fig. 2 zeigt den Thermokauter, den ich mit einem entspre- 
chenden Widerstand?), anzuschließen an die Lichtleitung, zu vor- 
stehenden Kauterisationen verwende. 


1) »Österreichische Zeitschrift für Stomatologie« (1908, 1. Heft Seite 77). 
?) Angefertigt von L. Schulmeister, Wien, Lis, Spitalgasse Nr. 5. 


E) 


196 Die Thermokaustik in der zahnärztlichen Praxis. 


Zur Behandlung von in oder vor erschwertem Durchbruch 
stehenden Zähnen!) ist die Glühhitze des Thermokauters (Fig. 3) 
— dem automatischen Warmluftgebläse?) entnommen — geeig- 
neter; ich handhabe diesen ganz nach Art eines Skalpells. Die 
Zweckmäßigkeit des Gebrauches illustrieren wohl am besten einige 
Beispiele. 


Fall I. Eine dreißigjährige Frau klagt über heftige Schmerzen 
in der rechten Oberkieferseite. Die Inspektion ergibt den ersten 





Fig. 1. 


Fig. 3. 





Prämolar wurzelbehandelt. Alle übrigen Zähne dieser Seite, auch 
die des Unterkiefers, sind frei von Karies und nicht gefüllt. 
Bei der Perkussion zeigen sich sämtliche Zähne leicht empfind- 
lich. Die Palpation ergibt nichts Abnormes. Ich lege den Kanal 
des wurzelbehandelten Zahnes frei, schaffe damit aber keine Er- 
leichterung. Nun rate ich zu einer Röntgenaufnahme. Diese zeigt 


ı) Vortrag, gehalten am 18. März 1908. Verein österr. Zahnärzte. 
2) »Österreichische Zeitschrift für Stomatologie« (1907, 11. Heft, Seite 303). 
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Referate und Kritiken. 





Die Schleifmittel unserer Zahnpulver. Von Prof, Dr. med. 
Jung, Berlin. (»Deutsche zahnärztliche Zeitung«, 1908, Nr. 186 
und 187). 

Mitder Arbeit Millers: »Versuche und Beobachtungen über 
Schwund der harten Zahngewebe, der verschiedentlich als Erosion, 
Abrasion, chemische Abrasion, Denudation, keilförmiger Defekt 
usw. bezeichnet wird« (»Deutsche Monatschrift für Zahnheil- 
kunde«, 1907, Heft V), leitet Prof. Jung seine Betrachtungen der 
Grundkörper, aus welchen die meisten im Handel vorkommenden 
Zahnpulver bestehen, ein, indem er die Schlüsse, zu welchen 
Miller gekommen ist, der die Zahnbürste in Verbindung mit 
einem scharfen Zahnpulver, resp. einer Pasta öder Seife oder den 
übermäßigen Gebrauch eines weniger scharfen Präparates als 
Ursache der meisten Fälle schwerer Zerstörung der Zähne durch 
den Zahnschwund ansieht, erwähnt. Dann folgt die Betrach- 
tung der einzelnen Grundkörper, indem ihre Provenienz oder die 
Art, wie dieselben erzeugt werden, endlich ihre Eigenschaften 
betrachtet werden. In erster Reihe ist die Schlemmkreide er- 
‘wähnt und als ungeeignet für ein Zahnpulver bezeichnet, weil sie 
grobe Bestandteile, insbesondere Trümmer der Kieselpanzer und 
Skelette von untergegangenen Infusorien enthält. Auch das Korn 
der Schlemmkreide ist scharfkantig, wodurch die Zahnsubstanz leidet. 

Statt der früher gebrauchten Schlemmkreide soll der präzi- 
pitierte kohlensaure Kalk, also die künstlich hergestellte Kreide 
(Calcium carbonicum praecipitatum), welches ein rundes Korn auf- 
weist, verwendet werden. | 

Weiter betrachtet der Verfasser die anderen, in Zahnpulver 
oft vorkommenden Substanzen, wie Bimsstein, Marmorpulver, 
Austernschalen, Ossa sepiae, Magnesia, Holzkohlenpulver, diverse 
Kräuterpulver, Borax, Weinstein und Kieselsalze. Alle diese 
Substanzen sind wegen der mechanischen oder chemischen Wirkung 
für Zahnpulver ungeeignet, nur das Magnesium carbonicum kann 
dazu verwendet werden, weil es keine Schleifwirkung hat und 
säuretilgend wirkt. 

Die verschiedenen Methoden, nach welchen das Calcium 
carbonicum präzipitiert wird, liefern verschiedene Produkte; 
der Verfasser fand das Pulver, welches die Basis für das 
Irex-Zahnpulver bildet, als das am meisten geeignete Präparat, 
da es aus ganz kleinem rundem gleichmäßigem weichem Korn, 
undurchsetzt von gröberen Partikelchen besteht. 

Die Mikrophotographien, welche in den Text dieser Abhand- 
lung eingeschaltet sind, veranschaulichen deutlich alles, was über 
die einzelnen Präparate gesagt wurde. 

Prof, Jung hat sehr richtig und klar die Beschaffenheit und 
Wirkung jedes einzelnen der genannten Präparate geschildert. 
Der Vollständigkeit wegen kann man noch hervorheben, daß das 
mikroskopische Bild eines Zahnpulvers noch keine festen Anhalts- 
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punkte für die Brauchbarkeit oder Unbrauchbarkeit dieses Zahn- 
pulvers liefert, denn es muß außer der Form eines Präparates 
auch der Härtegrad, die chemische Wirkung, die Löslichkeit des- 
selben in den Mundsekreten und im Wasser beachtet werden und 
endlich ist auch sehr darauf zu achten, wie ein Mittel verwendet 
wird. Gerade das Magnesium carbonicum, welches ganz besonders 
für Zahnpulver geeignet ist, liefert unter dem Mikroskop ein ganz 
eigenartiges Bild, welches den ungeübten Forscher leicht irre- 
führen könnte, wenn er. nur ein rundes Korn in einem brauch- 
baren Zahnpulver suchen würde. 

Es ist sehr erfreulich, daß man sich in zahnärztlichen Fach- 
kreisen mit der Frage: der Brauchbarkeit der im Handel gerade 
jetzt so überaus zahlreich vorkommenden Zahnreinigungsmittel 
beschäftigt, wie dies die neuesten Arbeiten von Miller und 
Jung zeigen. Wiewohl diese Arbeiten sehr belehrend sind, 
können sie nur als Anfangsbetrachtungen dieses wichtigen und 
bis jetzt vernachlässigten Teiles unserer Wissenschaft angesehen 
werden. 

Wenn durch solche Arbeiten das Interesse der Zahnärzte 
für diese Fragen reger sein wird, dann können wir auch hoffen, 
daß die dazu berufenen Faktoren dafür sorgen werden, daß 
Mittel, welche zur Zahn- und Mundpflege nicht geeignet sind, 
im Handel nicht vorkommen, weil sie als Medikamente deren 


Wirkung nicht indifferent ist, angesehen werden sollen. 
Dr. A. Müller. 


Die Rolle des Zwischenkiefers bei der Bildung von Zahn- 
und Kieferanomalien. Von G. Preiswerk-Maggi (Basel). 
(»Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde« 1908, Heft 1). 

Die Ätiologie der Zahn- und Kieferdeformitäten befaßt sich 
heute nur mit drei verschiedenen Epochen: Die erste davon 
umfaßt die Einflüsse, die sich vor dem Durchbruche der Milch- 
und Ersatzzähne geltend machen; die zweite schließt die Zeit der 
Dentition ein und die dritte betrifft die Einflüsse, die sich nach 
dem Durchbruche der Zähne noch geltend machen. 

Die drei Gesichtspunkte nun treffen für eine ganze Reihe 
von Anomalien zu, umfassen sie aber keineswegs alle. Hierher 
gehört z. B. das sukzessive Schwinden des oberen lateralen 
Schneidezahnes, gewisse Vorwölbungen in der Gegend der oberen 
Eckzähne, bestimmte Formen der Öpisthognathie und sonstwie 
verengter und verkürzter Oberkiefer. Zur Erklärung dieser Er- 
scheinungen aber müssen wir viel weiter zurückgreifen nämlich 
in die Zeit der intrauterinen Entwicklung, bis in die vierte Woche 
des fötalen Lebens. Das ist die Zeit, da der menschliche Fötus, 
der jetzt zirka 1 cm lang ist, sich anschickt, diejenigen Teile 
hervorzubringen, die später das Gesicht bilden. Autor geht dann 
des längeren auf die Gesichtsbildung und weiterhin auf die 
Ätiologie der Spaltbildungen ein. So bekannt nun diese Ent- 
stehungsursachen der Spaltbildungen sind, so wenig hat man bis 
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jetzt Wachstumsstörungen der betreffenden Gebilde berücksichtigt, 
und doch spielen diese für die in Frage stehenden Anomalieen 
eine bedeutende Rolle. Normalerweise haben am ausgebildeten 
Schädel die Gaumenplatten eine beträchtliche Breite, so daß ein 
breit ausgespanntes Gaumengewölbe entsteht. Dies bewirkt der 
Zwischenkiefer, der gleichsam als Keil die beiden Gaumenplatten 
auseinander drängt. Normal bietet dieser Zwischenkiefer Raum 
genug für die vier Schneidezähne; ist er aber zu schmal aus- 
gebildet, so rücken die Processus alveolares des Oberkiefers zu- 
sammen und so entsteht ein spitzer Zahnbogen. 

Es hat nun den Anschein, als ob der Zwischenkiefer die 
Tendenz zeige, bei den modernen Rassen der Verkümmerung an- 
heimzufallen. Um dieses zu zeigen, gibt Preiswerk die Ab- 
bildungen dreier Oberkiefer wieder und zwar den des fossilen 
jungen Mannes aus der »double sépulture dans la grotte des 
enfants«, den eines Australiers und den eines rezenten Franzosen. 
Bei dem fossilen Kiefer fällt die sehr bedeutende Breite der seit- 
lichen Schneidezähne auf, die sich in ihrer Größe kaum von den 
zentralen unterscheiden. Bei dem Australier dagegen ist bereits 
eine Verschmälerung der lateralen Inzisiven eingetreten, die dann 
bei dem Franzosen ihre heutige Norm erreicht. Nun geht diese 
Verschmälerung der seitlichen Schneidezähne noch weiter bis zu 
ihrer endgültigen Elimination. Ja es sind Fälle bekannt, bei 
welchen die zentralen Inzisivi, bezw. der ganze Zwischenkiefer 
fehlt. (Fischl, Preiswerk.) Ob das letztere eine phylogene- 
tische Erscheinung oder aber etwas Pathologisches darstellt, muß 
noch dahingestellt werden. Die Rückbildung der Schneidezähne 
ist aber nur der Ausdruck der Rückbildung des Zwischenkiefers. 
Zum Beweise stellt Autor einen Öberkiefer dar, der nur die 
zentralen Schneidezähne trägt und dessen Suturen sehr deutlich 
erkennbar sind. 

Außer einer Hemmung des Wachstums des mittleren Nasen- 
fortsatzes, aus dem der Zwischenkiefer sich bildet, kann es — 


wenn auch seltener — auch zur Hemmung derjenigen Teile des 
Oberkieferfortsatzes kommen, die den übrigen Oberkiefer zu bilden 
haben. Robert Hoever (Stolberg) 


Speichel und Zahnkaries. Von Dr. J. Wright Beach in Buffalo 
(»The Dental Cosmos, Mai 1908). 


Wohl allgemein anerkannt ist es, daß die Karies der Zähne 
durch äußere Einflüsse entsteht, und daß ihre Ursachen nicht in 
einem inneren Zustande des Zahnes selbst zu suchen sind. Unter 
den äußeren Einflüssen überhaupt spielen die der Mundflüssig- 
keiten eine wichtige Rolle. Nachdem durch Miller die Ätiologie 
der Karies festgestellt worden war, glaubte man das einfache 
Mittel zur Prophylaxe in antiseptischen Mundwässern zu besitzen, 
ohne daß diese aber die in sie gesetzten Erwartungen im mindesten 
erfüllt hätten. Somit war man auf neue Beobachtungen an- 
gewiesen. Eine sehr wichtige scheint die der Veränderlichkeit 
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der Zusammensetzung des Speichels zu sein, der damit auch 
förmlich einen Index für den jeweiligen Ernährungszustand liefert. 

Früher begnügte man sich, der Reaktion des Speichels 
Bedeutung beizumessen und lehrte, leicht alkalische Reaktion sei 
für die Zähne am günstigsten. Der Verfasser mißt der Reaktion 
des Speichels überhaupt keine große Bedeutung zu, meint aber 
auf Grund klinischer Beobachtungen behaupten zu können, daß 
im Gegenteil das Vorhandensein einer leicht sauren Reaktion ein 
wünschenswerter Zustand ist. 

Er hat bereits vor vier Jahren in Gemeinschaft mit Dr. Frank 
W. Low weitergehende Untersuchungen über die Zusammensetzung 
des Speichels gemacht und dabei vor allem nach chemischen 
Verbindungen gefahndet, welche den Speichel von Personen mit 
auffallend schlechten Zähnen charakterisieren sollten, doch ohne 
Erfolg. Hierauf wurde der umgekehrte Weg eingeschlagen, nämlich 
der Speichel von Leuten mit auffallend gesunden Zähnen auf 
eine etwa konstant vorhandene Verbindung untersucht; diesmal 
mit dem Resultat, daß beinahe in allen Fällen das Vorhandensein 
von Kaliumsulfocyanat (Rhodan-Kalium) nachgewiesen werden 
konnte. Hinterher gelang es noch durch Untersuchung von 
mehreren hundert Speichelproben zu zeigen, daß Rhodankalium 
bei auffallend schlechten Zähnen im Speichel fehlt. Rhodankalium 
scheint demgemäß einen konservierenden Einfluß auf die Zähne 
zu besitzen. In welcher Weise dieser zustande käme, ergibt sich 
aus folgendem: Nach Blacks Theorie umgeben sich die Bakterien, 
welche Karies verursachen, unter für sie günstigen Bedingungen 
(tiefe Fissuren, der Reinigung schlecht zugängliche Approximal- 
flächen u. dgl.) mit dünnen Häutchen gelatinösen Charakters, 
unter welchen sie, von den Einwirkungen der Mundflüssigkeiten 
geschützt, entkalkende Säure produzieren. Rhodankalium zerstört 
nun die schützende Haut, indem es sich als starkes Lösungsmittel 
aller gelatinösen Substanzen erweist. 

Ferner ließ sich folgendes fesstellen: 1. Speichel, in dem 
reichliche Mengen von Rhodankalium vorhanden sind, löst bis 
doppelt so viel Gelatine, als Speichel ohne Rhodankalium. 
2. Mancher Speichel zeigte während einer Periode der Immunität 
gegen Karies starke Rhodankalium-Reaktion, während zu anderer 
Zeit, als auffallendes Umsichgreifen der Karies zu konstatieren 
war, der Speichel desselben Mundes kein Rkodankalium enthielt. 
3. In dem Speichel eines Mundes mit florider Karies, der kein 
Rhodankalium enthielt, konnte durch Verabreichung desselben 
per os (Tabletten von Parke, Davis & Co.) das Erscheinen reich- 
licher Mengen desselben erzielt werden. 4. Durch das bei Photo- 
graphen übliche Waschen der Hände in einer Cyankalıi-Lösung 
wird beinahe sofort der Gehalt des Speichels an Rhodankalium 
vermehrt und die verhältnismäßige Immunität solcher Leute ist 
ganz auffallend. Auch der Speichel von Rauchern zeigt ganz 
konstant Rhodankalium-Reaktion. Unter Umständen soll der 
konservierende Einfluß des Rhodankaliums auf die Zähne nicht zur 
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Wirkung kommen können und zwar bei reichlicher. Anwesenheit 
von schleimigen Massen im Munde, welche den Bakterien ebenso 
zum Schutze dienen können, wie gelatinöse und welche Rhodan- 
kalium nicht zu lösen vermag. 

In seltenen Fällen ist im Speichel noch ein dem Verfasser 
unbekannter Stoff vorhanden, der Gelatine ebenso löst wie Rhodan- 
kalium, wenn nicht besser. Bei der Verabreichung von Eisen- 
präparaten zu therapeutischen Zwecken ist Vorsicht geboten, da 
diese die Wirkung des Rhodankaliums aufheben. Allerdings zeigt 
das Eisen in organischen Verbindungen diese unerwünschte Eigen- 
schaft nur in sehr geringem Maße. 

Die Reaktion zum Nachweis von Rhodankalium, welche nach 
den Ausführungen des Verfassers vielleicht auch für den Zahnarzt 
praktische Bedeutung gewinnen wird, besteht in folgendem : 
zirka 2 cm? (angesäuerten) Speichels werden mit der gleichen 
Menge destillierten Wassers verdünnt und mit Eisenchlorid ver- 
setzt. Die danach auftretende Färbung läßt auch auf die Menge 
des etwa vorhandenen Rhodankaliums schließen : bei strohgelber 
Färbung ist wenig oder gar nichts vorhanden, ziegelrote Farbe 
genügt für die Sicherheit der Zähne und weinrote Färbung beweist 
das Vorhandensein reichlicher Mengen. Dr. N. Schwarz. 


Zeitschriftenschau. 


Demonstration einiger Röntgenbilder von Wurzelspitzen- 
= Resektionen und Schleimhaut-Aufklappungen. Von Euler 
»Odontologische Blätter«e 1907, Heft 5). 

In 22 zum Teil sehr interessanten Abbildungen bringt Ver- 
fasser Bilder aus dem Leben und Treiben der blinden Abszesse. 
Erwähnenswert ist hier besonders die Angabe Euler’s, daß das 
Röntgenbild nicht imstande ist, uns genau über die Tiefe des 
periapikalen Prozesses Anfschluß zu geben, daß manchmal im 
Bilde ein relativ kleiner Abszeß zur Darstellung kommt, der sich 
dann bei der Eröffnung als ein weit umfangreicherer erweist. 
Die Fig. 19—20 stellen Resultate dar, die mit der medikamentösen 
Behandlung erzielt wurden, aus denen resultiert, daß immerhin die 
Resektion das ultimum refugium bilden solle. 

Im übrigen scheint es mir, als stellten die Eulerschen 
Darstellungen eine Art Kontraindikation für die Verwendung der 
Guttapercha-Points dar. Die Anzahl der Fälle ist eine be- 
schränkte, trotzdem finden sich zwei darunter, bei welchen die 
Points zu Klagen Anlaß gaben (Fig. 1 und 4). Zu dem Falle 
der Fig. 1 bemerkt Autor: »Alle Versuche, den Hauptinhalt des 
Wurzelkanals, den Guttapercha-Point, zu entfernen, mißlingen, 
somit ist die Indikation für die Wurzelspitzenresektion gegeben.« 
Ich resümiere, wäre die Wurzelfüllung eine pastöse Masse ge- 
wesen, so wäre sie wohl entfernbar gewesen und dem Patienten 
ward die Resektion erspart. (Fistulöser Zahn.) Bei Fig‘ 4 ist der 
Guttapercha-Point durch das Foramen (nach der Resektion) ge- 
gangen. Allerdings ist er in diesem Falle reaktionslos eingeheilt. 
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Weiteres über die Trockenbehandlung der Zähne. Von 
A. Witzel (»Odontologische Blätter« 1907, Heft 7). 


Autor verwendet bekanntlich das Jod zur Behandlung der 
Pulpagangrän. Der bei der Zersetzung der Pulpa auftretende 
Schwefelwasserstoff verbindet sich mit Jod unter Abscheidung 
von Schwefel und Freiwerden von Jodwasserstoff, welcher seiner- 
seits sich mit NHs zu Jodammonium verbindet. Das sich bildende 
CHı sowie die Kohlensäure gehen mit J keine Verbindung ein. 
Da Autor gerade diese beiden Gase als die eigentlich treibende 
Kraft bei der Zersetzung der Pulpa ansieht, so vermeidet er es, 
die Zähne hermetisch zu verschließen. Neuerdings fügt Witzel 
dem Jod ein Thymolkristall bei und verwendet als Wurzelfüllung 
trockenen Gips mit Chlor- oder Jodkreosot. 


Das Versenken von Zähnen. Von Dr. Claude Martin 
(Lyon),(» Zeitschrift für zahnärztliche Orthopädie«, 1907, Heft 1 u. 6). 


Bei einer 30jährigen arthritischen Patientin hat sich der 
obere rechte mittlere Schneidezahn infolge einer Gingivitis um 
3 mm verlängert, Autor drückt den Zahn wieder auf seine 
normale Länge zurück, indem er an eine Goldprothese ein über 
die Interdentalpapille der beiden mittleren Schneidezähne gehendes 
Golddrähtchen anbringt, welches nach oben (nasalwärts) gebogen 
ist, und an seinem Ende ein Knöpfchen trägt. Diesem gegenüber 
ist auf der Prothese selbst ein kleines Häkchen angebracht. 
Zwischen beiden wird ein Gummiband gespannt und nach 
20 Tagen war der Zahn von normaler Länge. 40 Tage dauerte 
die Retention. Bis zum Tode der Frau, 18 Monate später, ver- 
blieb der Zahn in seiner Lage. Verfasser berichtet über 2 Fälle 
von Frakturen der Inzisivi jugendlicher Personen, die er durch 
Gummizug bis zur normalen Länge hervorzog. Interessant ist, 
daß der Zahn bei seinem Austritt aus der Alveole, die ihn um- 
gebenden Gewebe mit sich zieht, sodaß dieses später das einzige 
Erkennungszeichen darstellt. 

Die Folgerungen, die Martin aus seinen Erfahrungen zieht, 
sind im wesentlichen folgende: Die Verlängerung oder das Ver- 
senken von Zähnen läßt sich ebenso leicht bewerkstelligen, wie 
jede andere Regulierung. Es ist ratsam, langsamen aber kontinuier- 
lichen Druck anzuwenden. Der Apparat muß eine breite Basis 
haben. Nach Erreichung des Zieles ist der Zahn fest zu fixieren. 
Peinliche Mundpflege ist namentlich während der Fixation zu 
beobachten, 


Betrachtungen über die mechanische Wirkung des Kiefers 
und die Anwendung auf die praktische Zahnheilkunde. 
Von Prof. Dr.Ch. Godon (Paris) (»Zeitschrift für zahnärztliche 
Orthopädie«, 1907, Heft 6 u. 11). 


Der Autor gibt in seiner Arbeit einen Überblick aber die 
Entwicklung der Anschauungen über das Temporo-Mandibular- 
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gelenk (ohne indessen hier die zahlreichen und guten deutschen 
Arbeiten entsprechend in Betracht zu ziehen), weiter über die 
Artikulation der Zähne, hier die entsprechende Literatur ziemlich 
vollständig berücksichtigend. 

Unter Konstruktion mehrerer Kräfteparallelogramme zeigt 
der Verfasser, daß die auf den in normaler Artikulation stehenden 
Zahn einwirkenden Kräfte diesen letzteren im Gleichgewichte 
halten, daß aber das Gleichgewicht gestört wird in dem Momente, 
in welchem eine dieser Kräfte ausgeschaltet wird. Hierbei ergibt 
sich nun, daß die theoretischen Erwägungen zu genau den gleichen 
Resultaten führen, wie sie uns auch die Praxis zeigt. 

Die Störungen, die die Artikulation der Zähne treffen können, 
sind mechanischer oder pathologischer Art. Nimmt man nun für 
jeden Zahn etwa Liss der Muskelkraft an, so steigert sich natur- 
gemäß diese Kraft bedeutend, sobald ein Zahn durch Extraktionen 
oder dergleichen seiner Nachbaren beraubt worden ist. Autor 
demonstriert solches an Hand von Beispielen aus seiner Praxis. 
Die Beziehungen zwischen der temporo-mandibularen Artikulation 
und der Artikulation der Zähne sind dabei so innige, daß fehler- 
hafte Artikulation eventuell zum sekundären Prognathismus oder 
Opistognathismus führen können. (Frey.) Godon erwähnt hiezu 
einen Fall aus seiner Praxis, bei welchem die oberen Vorderzähne 
in Retroversionsstellung das Zahnfleisch der unteren Vorderzähne 
gleichfalls in Retroversionsstellung trafen und hier eine sehr 
schmerzhafte traumatische Gingivitis hervorriefen. Neben den 
Extraktionen spielt eine weitere Rolle das Befeilen der Zähne 
aus Gründen der Prophylaxe usw. sowie die Herstellung von 
Approximalfüllungen ohne Kontur. (Davenport.) | 

Wir haben die Aufgabe, das Artikulationsgleichwicht der 
Zähne in den Kieferbögen zu erhalten oder wieder herzustellen. 
Zur Übertragung dieser Methode in die Praxis gehört zunächst 
eine genaue Untersuchung des Mundes. Eine solche kann mit 
den gewöhnlichen Hilfsmitteln (Spiegel, Sonde usw.) nicht durch- 
geführt werden, es ist vielmehr ein Abdruck zu nehmen, um an 
Hand der Modelle eine genaue Orientierung zu gewinnen. Zur 
partiellen Wiederherstellung des Artikulationsgleichgewichtes dienen 
zunächst die Füllungen. Bei den Approximalfüllungen sind breite 
Zwischenräume von Nachteil; Füllungen mit schiefen Ebenen 
sowie glatten Kauflächen ohne Wiederherstellung der Höcker sind 
zu vermeiden. | 

Zur totalen Restauration gehören zunächst Kronen. Sie 
müssen zur Erfüllung des Zweckes Kontaktpunkte besitzen sowie 
möglichst genaue Furchen und Höcker. (Godon empfiehlt hier 
den Kronen-Artikulator von Kerr.) | 

Bei der Plattenprothese sollen die Bonwillschen Gesichts- 
punkte nicht außer acht gelassen werden, insbesondere sind Zähne 
mit planen Kauflächen nicht zu verwenden. 

Weiter dienen diesem Zwecke die Bestrebungen der modernen 
Orthodontie, die eine genaue Okklusion der Zähne zur Basis haben. 
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Bei der Behebung der Alveolar-Pyorrhoe kommt es nach der 
Zahnsteinentfernung und der medikamentösen Behandlung darauf 
an, die Zähne auf ihre alten Plätze zurückzuführen und sie hier 
zu befestigen. 


Am Schlusse der sehr trefflichen Arbeit empfiehlt Godon, 
die Extraktion auf das notwendigste einzuschränken. Dieser Satz 
wird durch die moderne Orthodontie gestützt. 


R. Hoever- (Stolberg). 


Kritische Betrachtungen zu den Theorien über die Ätiologie 
der Alvolearpyorrhoe. Von Zahnarzt E. Paul in Dresden. 
»Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde«, Heft 6, 1908.) 


Aus all den Theorien, Diskussionen und der Literatur über 
die Alveolarpyorrhöe geht nur als allgemein anerkannt hervor, 
‚daß es sich um einen durch irgendwelche Ursachen veranlaßten 
eiterigen, infektiösen Prozeß handelt, der eine Einschmelzung der 
den Zahn umgebenden Gewebe herbeiführt. Spezifische Krankheits- 
erreger hat man bis jetzt in einwandfreier Weise noch nicht dar- 
stellen können und, glaubt daher, daß es sich um eine Misch- 
infektion handelt. Über die Atiologie gibt es drei Theorien: Die 
erste hält die Alveolarpyorrhöe für ein rein lokales Leiden, die 
zweite für ein lokales Leider, das aber eine Allgemein-Erkrankung. 
zur Bedingung hat, die dritte für ein pathognomisches Symptom 
oder das erste Anzeichen eines konstitutionellen Leidens. Die 
I. Theorie wurde von Riggs begründet, der auch sonst der erste 
war, der sich mit dieser Erkrankung eingehender beschäftigte. 
Seine Anhänger, die jeden Zusammenhang dieser Erkrankung mit 
einem Allgemeinleiden negieren, spalten sich wieder in drei 
Gruppen. Die erste nimmt als Ursache ausschließlich mechanische 
Reizung durch Zahnstein an; die zweite sieht als Grund die aut 
den Alvolearrand unablässig und intensiv einwirkenden infektiösen 
Reize der Mundhöhlen-Bakterien an. Die dritte, vertreten durch 
Dr. Kärolyi in Wien, besagt, daß infolge Stellungsanomalien 
und Artikulationsstörungen eine Druckatrophie der Zahnweichteile 
und Alveolen hervorgerufen werde. Dagegen spricht aber der Um- 
stand, daß die Caries alveolaris, wie die Krankheit richtiger ge- 
nannt werden sollte, sehr häufig auch bei Leuten mit ganz regel- 
mäßigem Gebiß auftritt, niemals aber bei jugendlichen Individuen 
und Milchzähnen. Die II. Hauptgruppe stellt das Leiden zwar als 
ein lokales hin, nimmt aber an, daß durch konstitutionelle Er- 
' krankungen eine gewisse Prädisposition vorhanden sein müsse. Als 
direkte Ursache für die Auslösung des Prozesses werden ausschließ- 
lich mechanische Reize hingestellt, die eine Herabsetzung der Wider- 
standsfähigkeit bewirken und damit den Mikroorganismen das Ein- 
dringen erleichtern. Bei geschwächter Konstitution infolge eines 
Allgemeinleidens sind die Mundsäfte verändert und bieten einen 
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günstigeren Nährboden für Bakterien ; außerdem enthalten sie einen 
Überschuß von Kalksalzen, die sich auf den Zahnwurzeln als so- 
genannter. Serumstein niederschlagen. Über die Art des Allgemein- 
leidens herrscht unter den Anhängern dieser Theorie keine Einig- 
keit. Die III. Hauptgruppe nennt die Alveolarpyorrhoe das An- 
fangssymptom, beziehungsweise ein pathognomonisches Zeichen 
einer Allgemeinerkrankung, namentlich von Infektions- und Stoff- 
wechselerkrankungen, Intoxikationen, Unter- oder Überernährungen 
und nervöse Überreizungen. Die Anhänger dieser Theorie erklären sich 
die Entstehung so, daß infolge der Überladung des Blutes mit 
Kalksalzen diese sich an irgend einem Körperteile, in den uns 
interessierenden Fällen also an den Zahnwurzeln, ablagern, dort 
Entzündung hervorrufen, welche dann die weiteren Folgen zeitigt. 
Die erste Ablagerungsstätte ist gewöhnlich ein abgestorbener Zahn, 
wie sich ja überhaupt die Salze im ganzen Körper hauptsächlich 
an abgestorbenen oder im Absterben begriffenen Organen ab- 
lagern. Der Verfasser führt für diese Theorie 5 eklatante Beispiele 
aus seiner eigenen Praxis an, unter denen in 3 Fällen die Alveolar- 
pyorrhoe das Anfangssymptom von Diabetes war und in je einem 
Fall bei Magenkrebs und Arteriosklerose auftrat. Dr. Kränzl. 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 


Protokoll des Vereines Österreichischer Zahnärzte. 
Präsident: Reg.-R. Dr. Jarisch. Sekretär: Dr. Ballasko. 


Monatsversammlung vom 6. November 1907. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, Ballasko, 
Bertel, Richard Breuer, Bum, Ernst, Ewald, kais. Rat 
Fischer-Colbrie, Frey, Friedmann, v. Günther, 
Hasterlik, Höck, Reg.-R.Jarisch, Jarisch jun., Károlyi, 
Kartin,Kraus, Lani, Löffler, Péter, Pichler, Piwniczka, 
Schön,Silberer,Smreker,Spitzer,Stauber,Prof.Trauner, 
Trebitsch, Vierthaler, Doz. Weiser, Weiß, Doz. von 
Wunschheim, Zsigmondy. Gäste:Dr.Brauner, Safron, 
Podpeönik, Schwarz. 

Vor der Eröffnung. der Sitzung demonstriert Dr. Kärolyi 
einen &eheilten Patienten, welcher Monate lang an dem von 
Kärolyi schon wiederholt geschilderten Symptomenkomplex 
gelitten: Außer nächtlichen Kontraktionen der Masseteren oft 
auch Krampf in der Lippen- und Zungenmuskulatur und als deren 
Folge Pyorrhoea alveolaris, oft auch Schwellung und Entzündung 
der Lippen und Mundschleimhaut. Bei dem vorgestellten Patienten 
kamen noch heftige neuralgieartige Schmerzen dazu, die den 
Patienten ganz erwerbsunfähig machten und fast zur Verzweiflung 
brachten. | 
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Die Behandlung bestand in der Anlegung einer Über- 
kappungsschine über die Zähne des Unterkiefers, welche gleich, 
zeitig die Kanten der oberen Zähne deckte und die Berührung 
der Lippen und Zahnreihen verhinderte, worauf in wenigen Tage 
alle Beschwerden verschwanden. 


* * 
* 


Der Präsident eröffnet die Sitzung, begrüßt die Gäste und 
erteilt dem Herrn Doz. Dr. Weiser das Wort. 

Dozent Weiser demonstriert einen Patienten: »Es handelt 
sich hier um einen Fall, in dem es schwer ist, die Differenzial- 
diagnose zwischen Antrumempyem und Zahnzyste zu stellen. 
Der Patient wurde in der Provinz unter der Diagnose Schleim- 
zyste operativ behandelt, worauf eine starke Eiterung eintrat, die 
später nach Verheilung der Operationswunde wieder aufhörte, 
so daß der Status quo wieder hergestellt war. Man bemerkte eine 
Vorwölbung der linken Wange, die Haut darüber verschieblich, 
bei Einführung des Zeigefingers in das Vestibulum oris war ein 
fluktuierender elastischer Tumor zu fühlen. Der Patient hatte 
sonst keine Beschwerden. 

Ich stellte die Diagnose auf Zahnwurzelzyste und ging in 
folgender Weise vor: Ein Stück der Zystenwand wurde entfernt 
und die Zystenwandreste wurden mit der Wangenschleimhaut 
vernäht, damit kein Verschluß zustande kommen könne. Außerdem 
wurde ein Tampon eingelegt. 

Nun hat es sich aber herausgestellt, daß ein eingeführter 
Finger über die Mittellinie hinweg auf die andere Seite gelangen 
konnte. Außerdem hatte die Höhle keine glatten Wandungen, 
sondern sehr viele Buchten, so daß dieser Hohlraum einer sehr 
weit ausgedehnten Kieferhöhle entsprach. Man konnte an einer 
Stelle, wenn man diagonal den Finger einführte von links vorne 
nach rechts rückwärts über der Mittellinie eine Stelle bemerken, 
an der man deutlich, wenn der Patient bei verschlossener Nasen- 
öffnung Luft hinausblies, einen Anprall spürte. Eine Kommunikation 
zwischen dieser Höhle und der Nase bestand nicht. Die Flüssig- 
keit, welche sich ergoß, war den gewöhnlichen Zystenflüssigkeiten 
ziemlich ähnlich, jedoch ohne Cholestearin. Ich habe den Patienten 
einem Nasenarzt vorgestellt und dieser ist nicht abgeneigt, ein 
Empyem zu diagnostizieren. 

Ich will heute nicht über die Differenzialdiagnose sprechen, 
sondern nur den Patienten mit der Prothese vorstellen, da er 
verreist. Zum Öffenhalten dient einer von den hier gezeigten 
säbelscheidenförmigen Obturatoren, während durch eine Platte mit 
Klammern verhindert wird, daß Speisen in den Hohlraum ge- 
langen. Die Wurzeln der beiden Prämolaren, welche in den 
Hohlraum hineinragten, wurden reseziert.« 


K + 
* 
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Der Präsident teilt mit, daß das treue und verdiente 
Mitglied Herr Dr. Trauner als Professor der Zahnheil- 
kunde nach Graz als Nachfolger Prof. Bleichsteiners 
beruten wurde und beglückwünscht ihn herzlichst. 


Der Präsident verliest eine Zuschrift von Dr. Röse in 
Dresden, der die Aufforderung enthält, sich an der Miller- 
Stiftung zu beteiligen. Es wird beschlossen eine Subskription 
zu veranstalten. | 


Sodann folgt die Vorbesprechung der Wahlen für die 
Generalversammlung. 


Hierauf hält Dr. Safron (als Gast) einen Vortrag über 
seine Methode der Behandlung putrider Zähne.) 


Hauptversammlung vom 27. November 1907. 


Präsident: Regierungsrat Dr. Jarisch. Sekretär: Dr. Ballasko. 


Anwesend die Herren Doktoren: v. An der Lan, 
Ballasko, Bertel, Richard Breuer, Bum, Ernst, 
kais. Rat Fischer-Colbrie, Frey, Friedmann, v. Günther, 
Guggitz, Reg.-R. Jaris ch, Jarischjun., Kärolyi,Kner, 
Lani, Löffler, Müller, Ornstein, Peter, Pichler, 
Piwniczka, Smreker, Spitzer, Stauber, Stenner, 
Vierthaler, Doz. W eiser, Doz. v. Wunschheim, Zeliska, 
Ziegler, Zsigmondy. 


Präsident: »Ich konstatiere die Beschlußfähigkeit der 
heutigen Generalversammlung. Sie ist die 46. und der Verein ` 
tritt somit in das 47. Vereinsjahr. Es gibt wenige zahnärztliche 
Vereine, die auf einen so langen Bestand zurückblicken können. 
Eine Ausnahme bildet der Zentralverein deutscher Zahnärzte, der 
von demselben Gründer wie unser Verein, aber um ein Jahr früher, 
ins Leben gerufen worden ist Dieser lange Bestand unseres 
Vereines gibt einerseits Beweis, daß unser Verein einem wirk- 
lichen Bedürfnisse entspricht, er gibt anderseits Zeugnis dafür, 
daß unser Verein von frühester Zeit her aufs tatkräftigste unter- 
stützt wurde und daß demselben diese Unterstützung auch heute 
noch von Ihnen, meine Herren, zuteil wird. Die Vereinstätigkeit 
war im abgelaufenen Jahre eine fruchtbare und anregende. Es 
sind alle Neuerungen in unserem Fache zur Sprache gekommen, 
und Erfahrungen und Verbesserungen einzelner sind in vollkommen 
hingebender Weise zum Gemeingut aller gemacht worden. Der 
Herr Sekretär wird die Güte haben, Ihnen in seinem Berichte ein 
deutliches Bild der Vereinstätigkeit vor Augen zu führen. Der 
finanzielle Stand des Vereines ist kein ungünstiger, wiewohl ich 
den Wunsch nicht unterdrücken kann, daB unser Verein etwas 
mehr Mittel besäße.« 


1) Novemberheft 1907 dieser Zeitschrift. 


210 Protokoll des Vereines österreichischer Zahnärzte. 


Es muß mitanerkennenswertem Danke hervorgehoben werden, 
daß einzelne Vereinsmitglieder in Fällen der Not mit größter 
Opferwilligkeit aus eigenem die Mittel beigesteuert haben, wenn 
es nötig war, den Verein in würdiger Weise nach außen zu re- 
präsentieren. Aber ich kann mich der Meinung nicht verschließen, 
daß es besser wäre, wenn der Verein dies aus eigenen Mitteln be- 
streiten könnte. Es schwebt mir da das Bild von amerikanischen. 
und englischen zahnärztlichen Vereinen, vor allem andern das 
Beispiel des Zentralvereines deutscher Zahnärzte vor Augen, der 
über eine feste Organisation verfügt, die sich über ganz Deutsch- 
land erstreckt, dem infolge seiner zahlreichen Mitglieder bedeu- 
tende Summen zur Verfügung stehen, der ein eigenes Vereins- 
organ herausgibt, welches wir heutzutage nicht mehr entbehren 
können, und dem nicht gar so selten Schenkungen und Legate 
von bedeutendem Umfange zuteil werden, wie in neuester Zeit 
vonseiten Witzels, der dem Zentralverein deutscher Zahnärzte 
die Summe von 10.000 Mark testiert hat. Uns, meine Herren, 
schenkt kein Mensch etwas und seit dem Tode unseres Gründers 
ist uns auch kein Legat zugefallen. Auch die Beiträge, die die 
Mitglieder des Vereines leisten, sind mit Ausnahme einer kleinen 
durch mehrere Jahre stattgefundenen Erhöhung noch immer in 
derselben Höhe, wie vor 50 Jahren. Wenn man bedenkt, welche 
Veränderungen in diesen 50 Jahren vor sich gegangen sind, daß 
in sozialer Hinsicht eigentlich kein Stein auf dem andern geblieben 
ist, was wir Ärzte in allen Gliedern spüren, so muß sich der Ge- 
danke aufdrängen, daß möglicher Weise die Mittel des Vereines 
versagen werden, wenn es sich einmal um ernstliche Abwehr 
handeln wird, die nicht ausbleiben wird. Ich habe, meine Herren, 
diese finanzielle Frage, was bisher noch nicht geschehen ist, be- 
rührt, weil ich denke, daß Sie, meine Herren, diese Sache über- 
legen und in einiger Zeit mit diesbezüglichen Vorschlägen her- 
vortreten werden. Sie werden in der heutigen Versammlung auch 
über den neuen Statutenentwurf zu beschließen haben. Es ist das 
meine Herren ein dringender Entwurf, durch den ein Regulator 
für die Vereinstätigkeit geschaffen werden soll, der besonders in 
dem Momente, wo verschiedene Meinungen aufeinander platzen, 
in Tätigkeit zu treten hat, weil sonst die Maschine durchgeht, wie 
eine Schiffsschraube auf hoher See, wenn sie aus dem Wasser 
kommt. Nun, ich bitte meine Herren, die Annahme der Statuten, 
die sie ja später noch einmal hören werden, vorzunehmen. Die’ 
Anzahl der Vereinsmitglieder nimmt von Jahr zu Jahr zu und Sie 
werden auch heute über die Aufnahme höchst ehrenwerter neuer 
Mitglieder zu entscheiden haben. Wir alten Mitglieder wollen aber 
in einmütiger Bereitwilligkeit unsere persönlichen Wünsche der 
Mehrzahl unterordnen und erfüllt von einem gewissen esprit de 
corps, das freundschaftliche Band, das uns jetzt durch Jahre um- 
schlungen hält, fest und ungelockert erhalten. (Beifall.) Wir wollen 
nicht versäumen, auch in Zukunft an unseren Überzeugungen fest- 
zuhalten, wir wollen den Verein stützen und ihn zu weiterer 
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Blüte bringen, zum Gedeihen unseres Faches und zum Wohle der 
einzelnen Mitglieder. Der Verein österreichischer Zahnärzte möge 
guf diese Weise weiter blühen und gedeihen, wie es bisher der 
Fall war! (Lebhafier Beifall.) 

Es sei mir gestattet, der Direktion der Poliklinik und dem 
Herrn Doz. Dr. v. Wunschheim den Dank des Vereines auszu- 
sprechen für die Überlassung dieses Lokales, das wir jetzt schon 
so lange benützen. Ich spreche den gleichen Dank aus dem Herrn 
Sekretär für die mühevolle Verwaltung seines Amtes und vor 
allem unserem verdienten Kassier Herrn Dr. Stauber, der ja die 
finanziellen Geschäfte des Vereines führt. (Beifall) Ich bitte sich 
zum Zeichen des Dankes zu erheben.« 

Hierauf werden zu Kassarevisoren dieHerren Dr. Jarisch jun. 
und Dr. Bum gewählt. 

Sodann erstattet der Kassier Dr. Stauber folgenden Kassen- 
bericht: 

Jahres-Rechnungsabschluß 


für das Jahr 1906—1907. 


Am 20. November 1906 befanden sich, wie aus dem Rech- 
nungsabschluß vom 21. November 1905 auf Seite 10 ersichtlich: 


1. In der k. k. Postsparkasse an Geld, wie aus dem 
beiliegenden Kontoauszuge Nr. 25 vom 19. Novem- 
ber 1906 ersichtlich... . . 2 2 2 2220... RK 63171 
2. In der Handkasse beim Kassier . . . >» 11168 
3. Als Depot bei der I. österr. allgem. "Unfallversicher- 
ungs-Gesellschaft, I., Bauernmarkt Nr. 3, laut Nach- 
trags-Polizze Nr. d? vom 1. Oktober 1906 DEE 6514 
4. Die auf Seite 14 und 17 des Kontobuches ersichtlich 
gemachten, mit dem Kontoauszuge der k. k. Post- 
sparkasse belegten Einnahmen im Vereinsjahre 1906 
bis 1907 betrugen . . . aoaaa a e... . . e K 145988 


Summe der Aktivposten . . K 226841 


Am 16. November 1907 befinden sich: 


1. In der k. k. Postsparkasse an Geld, wie aus dem 
beiliegenden Kontoauszug Nr. 28 vom 29. Dezember 
1907 ersichtlich. . . . . 2... er ee ER, 992,90 
2. In der Handkasse beim Kassier . . . > 9449 
3. Als Depot bei der I. österr. allgem. Unfallversicher- 
ungs-Gesellschaft, I., Bauernmarkt Nr. 3, laut Nach- 
tragspolizze Nr. 80 vom 8. Oktober 1907 . . . . . >» 20°70 
4. Die auf Seite 16 des Kontobuches verrechneten Aus- 
gaben im Vereinsjahre 1906 bis 1907 betrugen. . » 120032 


Summe der Passivposten.. . K 2268:41 
Kassaeinnahmen . . . . , K 226841 
Ausgaben . .. . . ....» 120032 
Bleibt Kassa pro 1907/1908 . . . K 106809 
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Außerdem befindet sich in Verwahrung beim Vizepräsidenten 
Herrn Dr. Zsigmondy das Rentenbüchel der k. k. Postspar- 
kasse auf K 2800’— Notenrente Nominale lautend. 


Die Kollektivzeichnung für den Verein im Verkehre mit der 
k. k. Postsparkasse hatten der Vizepräsident Dr. Otto Zsigmondy 
und der Kassier Dr. Edmund Stauber. 

Über Antrag der Revisoren wird hierauf dem Kassier von 
der Versammlung das Absolutorium erteilt. 


Sodann folgt der. Bericht des Sekretärs über die Vereinstätig- 
keit in dem abgelaufenen Jahre. 


Über Antrag des Präsidenten wird für das kommende Vereins- 
jahr der Jahresbeitrag in der Höhe von 12 Kronen festgesetzt. 

Der Bibliothekar Dr. Siegfried Ornstein erstattet folgenden 
Bericht: 


»Der Stand unserer Bibliothek hat sich im abgelaufenen 
Jahre um einige durch Ankauf erworbene Neuanschaffungen ver- 
größert. Der Zuwachs umfaßt folgende Werke: 

Parreidt: Handbuch der Zahnheilkunde, 4. Auflage. 


Witzel J.: Die Biersche Stauung und ihre Anwendung als 
Heilmittel in der Zahnheilkunde. 


Witzel J.: Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. 


Kleinsorgen: Immunität der Zähne gegen Karies und 
Begründung einer natürlichen und einer künstlichen Immunisie- 
rungstherapie. 


Kron: Nervenkrankheiten und ihre Beziehungen zu Zahn- 
und Mundkrankheiten. 


Perthen: Die Verletzungen und Krankheiten der Kiefer. 


Reich: Das irreguläre Dentin der Gebrauchsperiode, eine 
histologisch-topographische Studie über normale und pathologische 
Dentinbildung. ' en dats 


Dazu kommen die Zeitschriften: 


„Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde‘, 1907. 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1907. 

„Dental Cosmos‘, 1907. 

„British Journal of.dental science‘, 1907. 

„Items. of Interest“, 1907. 


Ein Teil des alljährlich zur Instandsetzung der Bibliothek 
bewilligten Betrages wurde zum Einbinden von Büchern und Zeit- 
schriften verwendet. " 

Die neue Bibliotheksordnung wird mit der geplanten Geschäfts- 
ordnung des Vereines ausgearbeitet werden. 

Schließlich möchte ich noch meiner Freude darüber Ausdruck 
geben, daß der Ausleihverkehr im abgelaufenen Jahre ein sehr 
reger war, und ich bitte die Herren. Kollegen, auch ferner ihr 
Interesse an unserer Bibliothek eifrig zu betätigen.« 
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Als ordentliche Mitglieder werden in den Verein aufgenommen 
die Herren: Dr Johann Brauner, Dr. Siegfried Herz, Dr. Robert 
Koller, Dr. Eduard Kränzl, Dr. Anton Podpeönik, Dr.Rudolf 
Safron, Dr. Nikolaus Schwarz, Dr. Hans Sturm. 

Sodann wird der Entwurf der neuen Statuten verlesen und 
einstimmig angenommen. 


Der Präsident schließt die Generalversammlung. 


Bericht über die 47. Jahresversammlung des Zentral- 
vereines deutscher Zahnärzte vom 26. bis 31. Mai 1908 
in Cöln. 

Von Zahnarzt F. J. Robert Hoever in Stolberg (Rheinland). 


Bereits am Mittwoch abends fand sich ein Teil der dies- 
jährigen Teilnehmer im Westminster-Hotel ein, die der Vorsitzende 
des Ortsausschusses Herr Zahnarzt Hielscher, Cöln, mit frohen 
Worten willkommen hieß, wobei er darauf hinwies, daß in diesem 
Jahre der Zentralverein seit seinem nunmehr fast 50jährigen Be- 
stehen zum erstenmal in der alten Rheinstadt tage. 

Die eigentliche Versammlung wurde alsdann am Donnerstag, 
kurz nach 9 Uhr, im großen Saale der Kasino-Gesellschaft eröffnet. 
Es haben sich zur diesmaligen Tagung zirka 250 Mitglieder, 
darunter Kollegen aus Österreich, der Schweiz, Dänemark, Holland 
und Rußland, eingefunden. 

Der Vorsitzende Herr Hofrat Professor Dr. Walkhoff 
begrüßte die Erschienenen mit folgender Ansprache: »Allen von 
uns, die an der vorjährigen Tagung in Hamburg teilgenommen, 
‚sind jene Tage, die uns an Wissenschaft sowohl wie an Erholung 
so unvergleich viel gebracht, wie kaum eine Versammlung zuvor, 
heute noch in lebhaftester Erinnerung. Die diesjährige Festver- 
‚sammlung scheint der Hamburger Tagung wieder ähnlich zu werden. 
Wenn wir der Einladung der Cölner Kollegen und des Vereines 
für Rheinland und Westfalen folgend hierhergekommen sind, so 
bürgt das für einen guten Verlauf dieser Tagung. Ist doch neben 
der Stadt Cöln der Rhein ein Hauptanziehungspunkt für uns alle, 
daneben haben wir Gelegenheit, die neuerrichtete Schulzahnklinik 
zu besichtigen. Ich möchte dem Vertreter der Stadt Köln Herrn 
Bürgermeister Dr. Krautwig dafür unseren tiefsten, herzlichsten 
Dank aussprechen Ich begrüße ferner Herrn Prof. Dr. Hoch- 
haus, den Direktor der Akademie für praktische Medizin, Herrn 
Prof. Bardenheuer sowie Herrn Herrn Dr. Strohe, den Vor- 
sitzenden des ärztlichen Vereins Cöln, die ihr großes Interesse für 
die Zahnheilkunde durch ihr Erscheinen bekunden. 

Wir Zahnärzte müssen uns freuen, daß unsere langjährigen 
Bestrebungen, möglichst allen Volksklassen unsere Hilfe angedeihen, 
zu lassen, anerkannt werden. Die Karies hat einen so verheerenden 
Umfang angenommen, wie kaum eine zweite Krankheit. Und es 
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ist daher unbedingte Pflicht, daß die zahnärztliche Fürsorge nicht 
nur den oberen Zehntausend zugüte komme, sondern daß sie auch den 
Minderbemittelten zugänglich gemacht werde. Durch die Errichtung 
der Schulzahnklinik ist die Stadt Köln vorbildlich geworden für 
das westliche Deutschland und ich zweifle nicht daran, daß bald 
andere Städte dem Beispiele Cölns folgen werden. Der Cölner 
Schulzahnklinik wünsche ich, daß sie dieselben Resultate habe 
wie ihre Vorgängerinnen. Möge aber auch der Staat endlich die 
Wünsche der Zahnärzte erfüllen, die auf eine möglichst umfang- 
reiche und gründliche Vorbildung der Zahnärzte hinzielen, damit 
ihnen das wissenschaftliche Rüstzeug werde, das zur Bekämpfung 
dieser Volkskrankheit notwendig ist. 

Der Zentralverein erfreut sich eines weiteren guten Gedeihens, 
“seine Mitgliederzahl beträgt zurzeit zirka 900. Die stattgefundene 
Vergrößerung des Vereinsorgans ist für den Verein von größter 

Wichtigkeit und es ist Pflicht eines jeden Mitgliedes, dasselbe durch 
Zuwendung von Beiträgen zu unterstützen. 

Leider verlor im verflossenen Vereinsjahre der Verein durch 
den Tod sehr zahlreiche und kedeutende Mitglieder, wie kaum 
je zuvor. Vor allem Miller, den langjährigen Vorsitzenden, einen 
der größten Forscher, mit dem eine neue Epoche anhub, die der 
konservierenden Zahnheilkunde. Für alle Zeiten steht sein Namen 
in der Geschichte der Zahnheilkunde leuchtend da. Weiter entriß 
der Tod unsere Mitglieder Albrecht, den tatkräftigen Forscher, 
Baume, den langjährigen Redakteur, Bleichsteiner (Graz), 
Fechner, Haeseler, Rommel u. a 

Ich bitte die Anwesenden, ‚sich zu Ehren der Verstorbenen 
zu erheben. 

Die geschiedenen Kollegen sind ein leuchtendes Beispiel für 
die Entwicklung unseres Standes, wir sollen allezeit bestrebt sein, 
ihnen nachzueifern. 

Im nächsten Jahre feiern wir unser 50jähriges Stiftungsfest 
‚und zugleich den Internationalen Zahnärztekongreß in Berlin. 
Mögen. die deutschen Zahnärzte sich mit aller Energie bestreben, 
zu zeigen, daß die deutsche Zahnheilkunde allen anderen eben- 
bürtig zur Seite steht. 

Mit dem Wunsche, daß die diesjährige Versammlung reiche 
Früchte trage, eröffne ich die 47. Jahresversammlung.« 

Im Auftrage des Oberbürgermeisters hieß der Beigeordnete 
Dr. Krautwig die Erschienenen herzlichst willkommen. 

Er führt aus, daß die Zahnheilkunde an dem erfreulichen 
Aufschwung der Medizin regsten Anteil genommen hat, so daß 
sie heute überall geschätzt wird nicht nur als technische Kunst, 
sondern als wissenschaftliche Disziplin. »Wir deutschen Ärzte ehren 
auch Ihren Miller als einen Mann von höchster wissenschaft- 
licher Bedeutung, der es verstanden, die deutschen Zahnärzte zu 
eifriger wissenschaftlicher Mitarbeit anzuhalten. 

Was mich als Verwaltungsbeamten besonders freut, ist die 
Tatsache, daß Sie sich auch in den Dienst der sozialen. Fürsorge 
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gestellt haben. Der modernen Forschung war es vorbehalten, ein 
umfassendes soziales Programm im Kampfe gegen die großen 
Seuchen zu entwerfen. Wir begrüßen es, daß Sie uns in diesem 
Kampfe treu zur Seite stehen. Ich hoffe, daß, wenn Sie die Schul- 
zahnklinik besichtigt haben werden, Sie davon überzeugt sein 
‘werden, daß die Verwaltung Ihre Arbeiten anerkennt. Mit dem 
"Wunsche, daß ein guter Stern über‘ Ihren Verhandlungen walten 
möge, heiße ich Sie herzlichst willkommen. « 


Hiernach wandte sich Herr Professor Dr. Hochhaus an 
die Versammlung: 


»Als Vertreter der Akademie für praktische Medizin biete 
ich Ihnen ein herzliches Willkommen! Zunächst weil ich die Ehre 
habe, Sie als Vertreter eines Standes zu begrüßen, aer sich durch 
seine eminente technische und wissenschaftliche Entwicklung den 
anderen Disziplinen würdig zur Seite stellt, und weiter aus einem 
lokalen Grunde, weil die Akademie stets Beziehungen zur Zahn- 
heilkunde gesucht und sich in den letzten Jahren stets in den 
Dienst der Fortbildungskurse gestellt hat. Mögen sich diese Be- 
ziehungen noch enger gestalten !« 


Der Vorsitzende des ärztlichen Vereines Cöln begrüßte die 
Versammlung im Namen des Vereines und wünschte den Arbeiten 
besten Erfolg. Er hofft, daß angesichts der schweren Kämpfe, die 
der Verein zurzeit durchzukämpfen hat, auch die Zahnärzte ihnen 
treu zur Seite stünden. 


Warmer, spontaner Beifall ließ den Redner Garten sonder 
‚Zweifel. 

Der Vorsitzende eıteilt alsdann als erstem der Redner dem 
Professor Michel (Würzburg) das Wort zu seinem Vortrage: 
»Über Lippen-, Wangen- und Zungendruck«. 

»Über den Begriff und das Wesen des Weichteildruckes ist 
bis heute viel geschrieben worden. Wir müssen zweierlei Arten des 
Druckes unterscheiden, und zwar 1. den Druck, den die Weichteile 
durch ihre Schwere auf ihre Umgebung ausüben und 2. einen 
aktiven Druck durch Sukkulenz, durch den Tonus des Gewebes 
und durch Wachstum (Turgor). Gerade auf diesen letzteren ist 
sehr viel zurückzuführen; er soll indessen hier nicht berück- 
sichtigt werden. 

Im weiteren haben wir naturgemäß einen physiologischen und 
einen pathologischen Druck zu unterscheiden. Die pathologische 
Druckgröße ist abhängig von dem Gewebe selbst. 

Was nun den Lippendruck angeht so ist es von vornherein 
klar, daß ein etwaiger Druck der Schleimhaut und des Unterhaut- 
zellgewebes nicht in Frage kommen kann, daß vielmehr lediglich 
‚seitens der Muskulatur ein Druck ausgeübt werden kann. Wenn 
wir hierzu eine Leiche untersuchen, so finden wir die Lippe 
mindestens 2—3 mm abstehend. Das ist aber ein falsches Bild, durch 
das wir uns nicht täuschen lassen dürfen. In Wirklichkeit liegt 
die Lippe dem Alveolarfortsatze und den Zähnen auf. Von der 
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hier in Betracht kommenden Muskeln nun hat nur ein einziger eine 
knöcherne Insertion, die anderen dagegen besitzen eine freie In- 
sertion, sie strahlen aus und verflechten sich ineinander. Lediglich 
also der Bucecinatorius hat zwei Insertionen und ihm muß daher 
mehr Druck zugeschoben werden als den Lippen selbst. 

Aber nur bei geschlossenem Munde kann seine Druck- 
fähigkeit in Kraft treten und diese könnte keine Verkleinerung, 
eher eine Erweiterung des Alveolarbogens zur Folge haben. 
Bei weit geöffnetem Munde kann ein Druck überhaupt nicht statt- 
finden. 

Viele Autoren haben daher den Lippen-, Wangen- und 
Zungendruck angezweifelt und an seine Stelle den Luftdruck 
gesetzt. 

Was weiter die Zunge angeht, so liegt dieselbe selten dem 
Oberkiefer an, und es ist daher ein etwaiger Einflaß auf denselben 
auszuschalten. 

Den Unterkiefer könnte die Zunge vielleicht in einer Richtung 
erweitern, aber auch das ist zu bezweifeln. 

Es ist ein uns aus der Praxis ganz vertrautes Bild, daß die 
Bikuspidaten nach innen gedrückt sind, ohne daß die Zunge im- 
stande ist, sie bei Fehlen der Antagonisten nach außen in ihre nor- 
male Lage zu drängen. 

Über den möglichen Druck der Zunge hat Redner Versuche 
mit einen Tag altem Bäckerteig angestellt, die aber auch ein 
negatives Resultat zeitigten. 

Vielleicht könnte aber beim Saugen ein Druck eintreten, in- 
dessen auch hier erscheint eine Wirkung des ÖOrbicularis aus- 
geschlossen. 

Viele Autoren, so Walkhoff, Thomes, Port, Kunert 
und andere haben den Druck herangezogen, nur der letztere hat den 
eigentlichen Weichteildruck angezweifelt und an seine Stelle den 
Luftdruck gesetzt. Desgleichen Herbst jun, 

Man hat von anderer Seite darauf hingewiesen, daß das häufige 
Vorkommen des V-förmigen Unterkiefers bei den Engländern seine 
Ursache in dem Gebrauche des th-Lautes habe. Das aber kann nicht 
zutreffen, weil die Amerikaner, die denselben Lant gebrauchen, an 
diesem Übel nicht leiden und ferner weil bei den Hunden, die 
herabhängende Zunge keinen Einfluß auf den Alveolarbogen aus- 
zuüben vermag. 

Wießner (»Öst.-ung. Viertelj. f. Z.« 1908, Heft 1) schätzt 
neuerdings den Lippendruck hoch ein; es erscheint dies mir 
aber viel zu weitgehend; das gleiche geschieht von Doktor 
Zeliska.« | 

Redner gibt alsdanr eine Reihe von Modellen herum mit 
Richtmaschinen, die dem Lippen- und Zungendrucke die Mög- 
lichkeit geben sollten, die vorhandenen Anomalien zu beseitigen. 
Der Erfolg war auch in diesen Fällen ein negativer. 

Von einem der Diskussionsredner wird angeführt, daß er bei 
Makroglossie die Alveolarpartien nicht nach außen, sondern nach 
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innen gedrängt sah und darin einen Beweis für die Michelschen 
Darlegungen sieht. 

Prof. Bardenheuer, Oöln, erwähnt, daß er fünf Fälle von 
Makroglossie operiert hat, bei denen er ebenfalls kein Auswärts- 
drängen der Zähne gesehen. 

Körbitz, Berlin, sagt, daß für ihn als Orthodontisten diese 
Frage von dem größten Interesse sei, daß er aber, wenn Michel 
den Buccinator keinen Druck ausüben läßt, er diesem widersprechen 
müsse. Er führt dieses dann in längerer Rede aus. Vor allem ge- 
schehe solches beim Schlucken, desgleichen bei gewissen Lauten, 
beim Pfeifen eines hohen Tones. Desgleichen hält er eine Be- 
lastung durch den Orbicularis oris für gegeben. 

Die Zunge liege zwar selten dem Gaumen an, doch müsse 
man auch hier einen Druck annehmen. Eine große Zunge 
könne nicht bei kleinem Zahnbogen und umgekehrt auf die Dauer 
existieren. Im Ruhezustande hafte wohl die Zunge dem hohen 
Gaumen an. 

Geheimrat Partsch, Breslau, weist darauf hin, daß die 
einzelnen Druckäußerungen mit einander konkurrieren, so daß 
man gar nicht eine einzelne Druckwirkung ausschalten könne. Er 
geht dann weiterhin näher auf die Arbeit von Kunert ein und er- 
= wähnt einen Fall eines 43jährigen Mannes mit linker Fazialis- 
lähmung von Geburt an, der ein normales Gebiß besaß. 

Im Gegensatze zu Bardenheuer betont er, daß er bei 
Makroglossie den Unterkiefer um 3—4 cm vorgeschoben fand und 
daß diese Zähne zurückgingen, nachdem die Makroglossie behoben 
ward. Weiterhin weist er noch auf den atmosphärischen Druck hin, 
der sich bei Operationen an Zysten bemerkbar mache, die mit der 
Nasenhöhle kommunizieren. 

Prof. Bardenheuer sah auch zwei Fälle von Fazialis- 
lähmung im Alter von 22 und 16 Jahren ohne Änderung. 
Bei Makroglossie bestehe lediglich ein Anpassungsvermögen der 
Zunge. 

Herbst jun., Bremen, erklärt sich mit den Modellen des 
Redners nicht einverstanden. 

In seinem Schlußworte wendet sich Prof. Michel gegen 
die dargebrachten Einwände und im besonderen gegen die Aus- 
führungen von Körbitz. 

Es folgt sodann der Vortrag von Birgfeld, Hamburg, 
über: >Regulierungen«. 

Der Vortragende weist darauf hin, daß man die Orthopädie 
den jüngsten Zweig unserer Wissenschaft nenne, daß er aber in 
Wirklichkeit einer der ältesten sei. An Hand von Modellapparaten 
zeigt er die Anwendung seiner schiefen Ebene. 

Hierauf spricht Kantorewics, Bonn, über: »Die Rolle 
des Leukozytenfermentes in der Pathologie der 
Zahnpulpa«. 

»In der medizinischen Forschung lehnt sich die Fermentfor- 
schung eng an die bakteriologische Forschung an. Die Bakterio- 
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logie ist auf dem Wege, angewandte Chemie zu werden. 1890 
gelang es Bücher aus den Hefezellen das wirksame Ferment zu 
isolieren. 


Man hat oft die Frage aufgeworfen: Warum verdaut sich der 
Magen nicht selbst? Man kann ebenso fragen: Warum verdaut 
sich der Darm nicht selbst? Man fand ein Antiferment 
im Serum, das diese Selbstverdauung des Darmes hintanhält. (Pan- 
kreatin). 

Der Nachweis derartiger Fermente ist jetzt leicht. Müller 
und Jochmann haben entdeckt, daß, wenn man einen Tropfen 
Pankreatin auf die Serumplatte bringt, auf dieser eine Delle 
entsteht. 


Diesen Versuchen schlossen sich eine Reihe weiterer an. 

Die Pulpa zerfällt durch das Leukozytenferment, nicht durch 
de Bakterien.« 

Vortragender reichte eine Reihe von Löfflerplatten herum, 
auf denen Pulpen in verschiedenen Erkrankungsstadien sich be- 
fanden. Es zeigte sich, daß die Größe der Dellen verschieden war, 
je nach dem vorgerückteren Stadium der Erkrankung. Die ge- 
sunde Pulpa brachte überhaupt keine Wirkung auf die Platte 


hervor, ein Beweis, daß hier auch kein derartiges Ferment vor- 
handen ist. 


Augenarzt Jung, Cöln, sprach darauf: »Über die Be- 
ziehungen zwischen Auge und den Zahnen, 

Er betont, daß man bei Zahnschmerzen durchaus nicht 
immer den Sitz der Schmerzen in den Zähnen suchen dürfe, sondern 
daß auch der Sitz exzentrisch gelegen sein könne. 

Er erwähnt hierzu zunächst den Fall eines zehnjährigen 
Kindes, das seit Monaten an Schmerzen im linken Unterkiefer 
litt. Die anderweitig angestellten Extraktionen waren ohne jeden 
Erfolg. Das Kind kam alsdann in andere zahnärtzliche Behandlung 
und wurde dadurch dem Augenarzte überwiesen, ` 

Dieser fand neben anderen Symptomen das linke Auge weit 
vorgetrieben und den Augapfel unbeweglich in der Höhle liegen. 
Es bestand Mundatmung. 

Die Diagnose lautete in diesem Falle auf Tumor retromaxil- 
laris, der den zweiten Ast des Trigeminus anästhetisch machte 
und den dritten schmerzhaft affızierte. 

Er erwähnt weiter noch einen Fall einer 40jährigen Frau, 
bei der es sich um eine luetische Affektion gehandelt hat. 

Auch von den Diskussionsrednern wußten mehrere von ähn- 
lichen Fällen zu berichten. ° 

Es folgt alsdann der Vortrag des Prof. Dr. Depen- 
dorf, Leipzig, über »Prinzipielle Gesichtspunkte bei 
der Behandlung septisch-gangränöser Pulpen«. 

»Die bedeutende Anzahl der verschiedenen Wurzelbehandlungs- 
methoden geben ein Bild der Schwierigkeiten, die diese Erkrankung 
der Zähne der Behandlung verursachen. 
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Bei der Pulpabehandlung unterscheiden wir drei verschiedene 
Methoden, und zwar 1. die Extraktion, 2. die Antiseptik und 
3. die chemische Umwandlung. Eine Kombination dieser drei 
Methoden wird uns in den allermeisten Fällen zum Ziele führen, 
welcher Art diese sei, bedarf einer jedesmaligen gewissen Über- 
legung. 

Wir werden uns zu fragen haben : Wann sollen wir mechanisch, 
wann antiseptisch und wann chemisch vorgehen ? 

Die Erfahrung zeigt, daß alle drei Verfahren sich unter- 
stützen und zwar sollen der ersteren Methode die zwei anderen 
vorausgehen. Der antiseptischen Behandlung folgt die chemische 
und dieser folgt die mechanische. 

Das von Buckley angewandte Verfahren stellt gleichfalls 
eine Kombination dar. Es bildet wohl den Anfang einer Versuchs- 
reihe, die sich noch weiter ausbilden wird. 

Bei der Behandlung der Gangrän werden wir zunächst zu 
einer vorsichtigen Eröffnung der Kanäle schreiten, dann werden 
wir dieselben eine Zeit lang offen lassen; jedenfalls werden wir 
bestrebt sein müssen, bei unserer Behandlung keine neuen Kompli- 
kationen zu verursachen. 

Bei jeder Gangrän haben wir jede unvorsichtige Berührung 
‘der gangränösen Massen zu vermeiden, da solches lediglich zu einer 
purulenten Perizementitis führen kann. Vor allem aber haben wir 
eine Berührung des Wurzelkanalinhaltes zu vermeiden, solange 
derselbe nicht durch geeignete Behandlung unschädlich gemacht 
worden. | 

Haben wir den Zahn eröffnet, so haben wir zu entscheiden, 
ob derselbe zu verschließen sei oder nicht. Ich stimme darin mit 
Lartschneider überein, daß der Verschluß eines gangränosen 
Zahnes mit irgend einem Desinfiziens keine Schmerzen ver- 
ursacht. Bei bestehender Perizementitis werden wir den Zahn nicht 
verschließen. 

Nachdem wir durch die erste Einlage versucht haben, einen 
Einfluß auf die gangränösen Massen zu gewinnen, soll die mecha- 
nische Entfernung Platz greifen. Dabei aber sollen wir systematisch 
vorgehen und alles unnütze Sondieren bezw. Auskratzen vermeiden, 
da solches nur schaden kann. 

Am Apex findet sich oft noch ein Rest gesunder Pulpa, den 
wir nicht entfernen, sondern als guten Abschluß des Wurzelkanales 
betrachten sollen. 

In Fällen von vollständiger Gangrän war ich noch nicht zu 
bewegen, die Pulpa in allen Fällen zurückzulassen; falls dieses 
aber geschah, empfiehlt sich die trichterförmige Erweiterung des 
Wurzelkanales. 

Haben wir bei unserer Behandlung Mißerfolge, so sind 
dieselben vielfach auf falsche technische Maßregeln zurückzu- 
führen. 

Bei der akuten purulenten Perizementitis liegen die Verhält- 
nisse schwieriger. Auch hier ist zunächst eine breite Eröffnung ’ 
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des Zahnes und weiter die Ruhigstellung desselben angebracht. Die 
Indikation für die operative Eröffnung ist gegeben bei nicht ein- 
getretener Fluktuation. 

Es kommt mir in meinem Vortrage vor allem darauf an, auf 
eine mehr einheitliche Methode der Wurzelbehandlung hinzu- 
wirken. Dazu könnte die Methode, so wie ich sie Ihnen skizziert 
habe, und die ich die kombinierte Wurzelbehandlung nennen 
möchte, dienen.« 

In der Diskussion weist Fryd, Hamburg, darauf hin, 
daß die mechanische Reinigung als das Wichtigste anzusehen ist. 
Ein operatives Eingreifen sei nur bei chronischen Abssessen, nicht 
aber bei akuten Zuständen am Platze. 

Lipschitz, Berlin, ist für den Verschluß des Zahnes 
gleich bei der ersten Einlage, da der Schmerz, wenige Fälle aus- 
genommen, verschwindet. 

Daran anschließend sprach Dr. Kersting, Aachen, über 
Chirurgische, konservierende Wurzelbehandlung.«. 

»Die Wurzelbehandlung, die in ihrer Entwicklung verschiedene 
Stadien durchgemacht hat, gewann in letzter Zeit durch die 
Einführung des Trikresolformalins eine ungeahnte Sicherung und 
Erleichterung. Trotzdem aber bleibt auch darnach noch manche 
Wurzel schmerzhaft oder fistulös oder ungefüllt, sei es, daß es dem - 
Patienten an Zeit oder Lust usw. fehlt, sei es, daß diese Behand- 
lung versagt. Für solche Fälle tritt die chirurgische Behandlung 
in ihre Rechte, als natürliche Folge der Wurzelbehandlung über- 
haupt. 

j Wenn nämlich die Entzündungserreger durch das Foramen 
apicale durchgedrungen sind und granulierende oder zystöse 
Wucherungen oder eitrige Einschmelzung des Periodontiums und 
der Umgebung hervorgerufen haben, so hat die medikamentöse 
Behandlung vom Wurzelkanale nicht immer den gewünschten Er- 
folg. Nur bei Bestehen einer Fisiel können wir mit einiger Sicher- 
heit Ausheilung prognostizieren oder doch wenigstens Ausbleiben 
von Schmerzen bei Verschluß versprechen. Wenn auch nun in 
manchen Fällen die medikamentöse Behandlung zum Ziele führt, 
so ist doch die chirurgische Behandlung sicherer und rationeller, 
zu der uns die Natur selbst durch die Bildung der Fistel den Weg 
weist. 

Im Gegensatze zu Euler (>D. Z. We 1908, Nr. 3), dessen 
Bezeichnung »Ohirurgische Wurzelbehandlung« ich gerne akzeptiere, 
muß ich das größte Verdienst um diese Behandlungsweise dem 
leider zu früh verstorbenen Altmeister Witzel zuerkennen. Seine 
ursprünglich scharfe Gegnerschaft hatte für die Anhänger dieser 
Methode die Wirkung, daß man die ÖOperationsmethoden besser 
ausbildete und die Indikationen dafür präziser faßte. Er, dessen 
Arbeiten in den letzten Lebensjahren darauf gerichtet waren, das 
Gefährliche und Entbehrliche dieser Methode zu beweisen, verstand 
sich in Elberfeld auf der Versammlung Bergischer Zahnärzte dazu, 
ein tollerari posse auszusprechen und meine damals aufgestellten 
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Indikationen ausdrücklich anzuerkennen. In Frankfurt ging er so- 
gar so weit, eine besondere Methode der Wurzelresektion anzu- 
eben. 

S Derzeit übe ich die Resektion dergestalt, daß ich zuerst den 
Wurzelkanal nach gehöriger Desinfektion mit Zement verschließe 
und darnach die Eröffnung und Ausräumung des periapikalen 
Herdes und eventuell die Resektion der Wurzelspitze vornehme. 
Zur besseren Auffindung der Wurzelspitze kann man beim Füllen 
durch das Foramen apicale einen dünnen Aluminium-Bronzedraht 
einige Millimeter durchstechen und einzementieren. Wenn man die 
Wunde zur Nachbehandlung nicht tamponiert, so heilt sie gewöhn- 
lich in kürzerer Zeit zu, während Tamponade die Heilung ver- 
zögertt. Die Mayrhofersche Jodoformknochenplombe und das 
Vernähen der Wunde halte ich für ganz überflüssig. 

Veranlassung zur Resektion können jene Fälle geben, bei 
denen es infolge nächtlichen scharfen Aufbisses zur Entzündung 
der Periapikalgegend kommt, ferner bei Zysten-Operationen, Kiefer- 
brüchen usw. 

Der Zweck dieser meiner Ausführungen ist ein doppelter: 
1. Um die Berechtigung und Unentbehrlichkeit dieser Operation 
ın dem Systeme der modernen Zahnheilkunde zu betonen und die 
Kollegen, die sich bisher noch vielleicht der chirurgischen Behand- 
lung gegenüber zurückhaltend verhielten, zu bestimmen, sich mit 
derselben vertraut zu machen und 2. um die Indikationen, Rettung 
von Zähnen und Wurzeln bei Frakturen und chirurgischen Opera- 
tionen, in ihrer Bedeutung für den Patienten ihrer besonderen 
Würdigung zu empfehlen. Sodann möchte ich darauf hinweisen, 
welch großer Nutzen für den Patienten daraus resultieren würde, 
wenn die Chirurgen, die heute bezüglich der Zähne richt gerade 
konservativ verfahren, sich hierüber mit dem Zahnarzte mehr denn 
bisher in Verbindung setzen würden. Mancher Zahn, der großen 
Wert für eine spätere Prothese besitzt, würde so dem Patienten 
dauernd gerettet werden können.« 

Eine längere Diskussion schloß sich dem Vortrage an, der 
das große Interesse bewies, das diesem Gegenstande in der zahn- 
ärztlichen Welt entgegengebracht wird. 

Sodann sprach Dr. Kleinsorgen über »Neue Regeln 
des Zahnbürstens«, 

Redner plädiert statt des gebräuchlichen summarischen Putzens 
der Zähne für ein mehr individuelles, Das Putzen, wie es zu- 
meist geschähe, sei lediglich ein »Schauputzen«. Die üblichen 
Bürsten seien viel zu groß, die Bürste müsse klein sein und mit 
einer solchen Bürste müsse ein jeder Zahn der Reihe nach bear- 
beitet werden. 

Mit diesem Vortrage schloß die Vormittagssitzung. Nach be- 
endetem Frühstück wandte man sich den Projektionsvorträgen zu. 
Als erster in dieser Gruppe verbreitete sich Prof. Dieck, Berlin, 
über: »Die Photographie als Lehr- und Forschungs- 
mittelin der Zahnheilkunde«. 
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Unter Darstellung einer ganzen Reihe von einschlägigen 
Bildern führte Redner die verschiedenen Möglichkeiten, die Photo- 
graphie in den Dienst der Forschung und des Vortrages zu stellen, 
vor. Da war die Mikrophotographie, das Röntgenogramm, die 
plastische Darstellung von Röntgenbildern, die Stereoskopphoto- 
graphie, das Bild der ultravioletten Strahlen und die neueste Er- 
rungenschaft, die Lumiöresche Farbenphotographie. 

Ihm schloß sich Prof. Römer, Straßburg, mit seinem 
interessanten Vortrage über: »Die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen beiAlveolarpyorrhoe«an. 

In einer Reihe von Bildern zeigt Römer, wie manchesmal 
eine Molarwurzel bis zur Spitze affiziert sein kann, während die 
beiden anderen Wurzeln gesund sind. Sehr schön kam in einer 
Reihe von Schnitten das Granulationsgewebe zur Darstellung. 
Weiter ergab sehr interessante Bilder der Schwund der Knochen- 
bälkchen, die durch Bindegewebsstränge ersetzt werden, welche 
ihrerseits noch den Verlauf der Knochenbälkchen anzeigten. Be- 
sonders schön zeigte sich auch die haarzopfartige Auffaserung der 
Knochenbälkchen. Mit dem Thema: »Demonstration einiger 
Regulierungsfälle«, durch Wolpe, Offenbach, wurde die 
Nachmittagssitzung geschlossen. 


80. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Cöln a. Rhein, vom 20. bis 26. September 1908. 


Die von dem 1. und 2. Geschäftsführer der Versammlung, 
Herrn Prof. Otto Tilmann und Herrn Stadtverordneten Chemiker 
Th. Kyll in Cöln, gezeichnete Einladung, die soeben zur Versen- 
dung kam, beruft sich auf die vor 20 Jahren gleichfalls in Cöln 
abgehaltene Versammlung. Alle, welche diese Versammlung mit- 
gemacht haben, werden sich des regen wissenschaftlichen Lebens 
sowie der von echt rheinischer Gemütlichkeit und Fröhlichkeit 
getragenen geselligen Veranstaltungen erinnern. Die Geschäfts- 
führung spricht in ihrer Einladung das Bestreben aus, alles auf- 
bieten zu wollen, um die wissenschaftlichen Verhandlungen mög- 
lichst erfolgreich und die geselligen Veranstaltungen möglichst 
angenehm zu gestalten; sie erwartet, daß der Besuch der alten 
und schönen Stadt ein recht großer sein wird und ladet die Natur- 
forscher und Ärzte von nah und fern aufs herzlichste zum Besuche 
der diesjährigen Versammlung ein. 

Die Abteilungfür Zahnheilkunde (26) hat als ersten 
Einführenden den Zahnarzt Herrn K. Hielscher, als zweiten 
Einführenden den Zahnarzt Herrn Dr. Siebert. Als Schrift- 
führer fungieren die Herren Dr. Baldus, Mahrt,Noack und 
Dr. Zilkens (alle in Cöln wohnhaft). Die Konstituierung und 
erste Sitzung findet Montag, den 21. September, um 3 Uhr nach- 
mittag, statt. Sitzungsraum: Königl. Maschinenbauschule; Ver- 
pflegungsstätte: Westminster-Hotel, Domhof. 
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Nachfolgend die Liste der bisher angemeldeten Vorträge: 


1. Witzel (Essen, Ruhr): Immediatprothesen und Re- 
sektionsverbände nach Unterkieferresektion. Projektionsvortrag mit 
Demonstration von Präparaten aus der Kruppschen Zahnklinik, 


2. Wießner (Freiwaldau i. Schl): Über die 'Halisteresis 
dentium. 


3. Derselbe: Der Einfluß der Flächenrichtung auf den 
mechanischen Effekt beim natürlichen und künstlichen Gebiß. 


4. Warnekros (Berlin-Grunewald): Ursachen der Lippen- 
und Gaumenspalten (mit Demonstrationen). 


5. K. Witzel (Dortmund): Aus dem Gebiete der zahnärzt- 
lichen Chirurgie und Prothetik (mit Lichtbildern). 


6. Derselbe: Röntgographie und Zahnheilkunde. Projektions- 
vortrag. 


7. Stehr (Roermond): Kinderernährung und Zahnerkran- 
kungen. | 


8. C. Herber (Bonn): Die Entwicklung der Zahnbogenkurve, 
eine vergleichende anatomische Studie. 


9. Metz (Meran): Über Plantation von Zähnen. 


10. Kleinsorgen (Elberfeld): Ernährungsfragen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Hartgebildeernährung (Zähne und 
. Knochen). 

11. Derselbe: Das Fett als Heilmittel in Chirurgie, innerer 
Medizin, Zahnheilkunde. 

12. Siekinger (Brünn-Wien): Trigeminus-Neuralgie vom 
Standpunkte des Zahnarztes. 

13. Derselbe: Hebung der sozialen Stellung des Zahnarztes 
durch Aufstellung der Forderung: Doktor der gesamten Heilkunde 
sein zu müssen; Vermeidung, eventuell Verbot der Titel: »Dr. philos. « 
oder »Dr. chirurg. dent.« und absolutes Praxisverbot der Zahn- 
techniker. 

14. Wünsche (Berlin): Schwerfließende Porzellanmassen 
und deren Verwendung für Kronen, Brücken, Continuous - Gum- 
Arbeit. 

15. Derselbe: Kieferexpansionsapparate nach Dr. Ains- 
worth, Jackson, Weeks... "` 

16. Weinstein (Karlsbad): Über ein Mundwasser für 
Diabetiker und Gichtiker (Glykodentol), 

17. Derselbe: Über eine neue Art eines fixen, zugleich 
sehr leicht abnehmbaren Brückensystems. 

18. Port (Heidelberg): Paläonthologische Kieferfunde. 

19. Paul (Dresden): Zur Kenntnis der fusiformen Bazillen 
und der Zahnspirochäten (mit Projektionen). 

20. Senn (Zürich): Die Kupierung der akuten Periodontitis. 

Die Abteilung für Zahnheilkunde ladet zu den Vorträgen 
Nr. 1, 5, 10 und 12 die Abteilung für Chirurgie, zu den Vorträgen 
Nr. 10 und 16 die Abteilung für innere Medizin, zu den Vorträgen 


224 $0. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Köln a. Rhein. 


Nr. 2 und 7 die Abteilung für Kinderheilkunde und zu dem Vor- 
trage Nr. 19 die Abteilung für Hygiene und Bakteriologie ein. 

Sie selbst ist von der Abteilung für Chirurgie zu dem Vor- 
trag Kerstings (Aachen): »Wann soll der Chirurg den Zahn- 
arzt rufen«. eingeladen. 

Außerdem seien noch folgende Vorträge aus dem Programm 
anderer Abteilungen hervorgehoben: 

Abt. Chirurgie: Nr. 36, Aenstoots (Oöln): Zur Radi- 
kaloperation bei chronischen Kieferhöhlenempyemen ; — Nr. 67, 
Holländer (Berlin): Über plastische und kosmetische Operationen 
(mit Lichtbildern). 

Abt. Kinderheilkunde: Nr. 9, Hochsinger (Wien): 
Über Osteopsathyrosis congenita;— Nr. 30, Siegert (Oöln): Ein 
Versuch der Abgrenzung verschiedener Formen der Rhachitis, 

Abt. Hals- und Nasenkrankheiten: Nr. 1, M. Hajek 
(Wien): Referat über die Behandlung der Eiterungen der oberen 
Nasennebenhöhlen; — Nr. 2, C. v. Eicken: Korreferat über das- 
selbe Thema; — Nr. 3, Rethi (Wien): Die operative Behandlung 
der Kieferhöhleneiterung; — Nr. 6, M. Senator: Über Tuber- . 
kulose der Mund- und Rachenhöhle mit besonderer Berücksichtigung 
der primären Form. 

Anfragen in geschäftlichen, bezw. wissenschaftlichen Angelegen- 
heiten allgemeiner Natur sind an die »Geschäftsführung der 80. 
Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte, Cöln, Mozart- - 
straße 11« zu richten. Auskünfte betreffs der einzelnen wissen- 
schaftlichen Abteilungen werden ausschließlich durch die 
bezüglichen Einführenden erteilt. Alle derartigen Anfragen 
wie weitere Vortragsanmeldungen sind nur an diese Herren zu 
richten. Zur Vermittlung von Wohnungen ist ein Ausschuß in 
Tätigkeit getreten, der Anmeldungen entgegennimmt. Die Adresse 
ist ausschließlich: »Wohnungsausschußder 80. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte, Cöln, Verkehrsverein, M ar ga- 
retenkloster. Eine möglichst frühzeitige Bestellung 
von Zimmern ist dringend erwünscht. 

In den Dienst der die Versammlung besuchenden Damen 
hat sich ein aus Damen und Herren bestehender Ausschuß gestellt, 
dessen besondere Aufgabe es sein wird, den Theilnehmerinnen 
während der fachwissenschaftlichen Sitzungen eine anregende 
Unterhaltung zu bieten. 

Mit der Versammlung ist eine Ausstellung naturwissen- 
schaftlicher und medizinisch - chirurgischer Gegenstände sowie 
chemisch-pharmazeutischer Präparate und naturwissenschaftlicher 
Lehrmittel verbunden, die in erster Linie Neuheiten der letzten 
Jahre auf diesem Gebiet umfassen soll. 
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Indikationen zur Anwendung des Perubalsams in der Zahn- 
heilkunde. 
Von Prof. Dr. B. Mayrhofer in Innsbruck. 


Am 34. Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Chirurgier 
April 1905, hat H. Schloffer den Perubalsam als Mittel zur 
Behandlung insbesonders akzidenteller Wunden empfohlen und 
auf dessen fäulnis- und entzündungswidrige Eigenschaften, die 
Hervorrufung von Leukozytenansammlung in der Umgebung der 
Anwendungsstelle bei Vermeidung jeder Verätzung, auf seine ein- 
hüllende Wirkung usw. hingewiesen. Im Auftrage Schloffers 
wurden an der chirurgischen Klinik in Innsbruck von F. A. Suter 
sehr umfassende Untersuchungen über den Perubalsam angestellt, 
über welche derselbe in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie, 
LIII. Band, 3. Heft ausführlich berichtete. Diesem Berichte sind die 
folgenden Mitteilungen über den Perubalsam entnommen: 


Der Perubalsam ist das Produkt einer Leguminose, der Toluifera 
Pereirae Baillon. 

Man unterscheidet weißen und schwarzen Perubalsam. Der 
erstere wird aus den Früchten des genannten Baumes bereitet, kommt seiner 
Geringfügigkeit wegen nicht in den Handel und spielt deshalb auch als Medi- 
kament keine Rolle. 

Der schwarze Balsam (Balsamun peruvianum nigrum, Balsamum 
indicum nigrum) wird in 9 kleinen, im Süden der vulkanreichen zentral- 
amerikanischen Republik Salvad or ‚gelegenen Indianerdörfern gewonnen. 
Der Perubalsam stammt also nicht, wie man seinem Namen nach schließen 
könnte, aus Peru. Er verdankt diesen Namen lediglich dem Umstande, daß 
er früher von dem peruanischen Hafen Callao aus in den Welthandel gebracht 
wurde. Die Rinde der Bäume wird weich geklopft, mit Fackeln angebranut 
und der dann herausfließende Saft in Lappen aufgefangen. Auch gibt es. 
geringere, durch Auskochen von Rindenabfällen gewonnene Sorten. Der 
Balsam macht dann verschiedene Reinigungsprozesse durch. 

Die Bäume können bei sorgfältiger Behandlung 30 Jahre lang und noch 
länger zur Balsamgewinnung benützt werden. 100 Bäume liefern einen jähr- 
lichen Ertrag von zirka 250 Kilogramm. In dem genannten Bezirke Salvadors 
waren im Jahre 1863 8000 Bäume im Betrieb. Der Wert des daraus gewonnenen 
Balsams betrug 1876 78.189 Dollars.') 





1) Die vorstehenden Angaben nach Köhlers Medizinalpflanzen, Band 3 
1 
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Nach Erdmann?) ist die Zusammensetzung des Balsams folgende 

60:9 äis Perubalsamöl (Cinnamein), 

153° Harz aus ätzalkalischer Lösung, durch Kohlensäure fällbar, 

231 °/o freie Säure. 

Demnach ist der Hauptbestandteil das Cinnamein, das 60° Benzoe- 
säurebenzylester enthält. 

Bei dem verhältnismäßig hohen Preise des Perubalsams liegt die Ver- 
suchung zur Verfälschung nahe. 

Nach Binz?) werden zur Verfälschung meist minderwertige Balsame, 
wie Gurjunbalsam, Kopaivabalsam, Terpentin. Harze und dickflüssige Ole, 
besonders Rizinusöl, verwendet. Die Fälschungen werden meist durch 
Zwwischenhändler vorgenommen. Binz empfiehlt daher als das sicherste 
Mittel, einen unverfälschten Perubalsam zu bekommen, denselben direkt von 
einer soliden Firma, dıe selbst importiert, zu beziehen. 

Auch Schloffer betont die Wichtigkeit, sich eines echten Peru- 
balsams zu versichern und sich denselben daher nur von solchen Firmen zu 
beschaffen, die vermöge ihrer Beziehungen in der Lage sind, die Provenienz 
ihres Balsams zu kennen und für dieselbe einzustehen. Auch warnt 
Schloffer vor der Anwendung eines der zahlreichen Ersatzmittel des 
natürlichen Peruhalsams (Peruscabin, Peruol etc.) sowie des synthetisch her- 
gestellten Perubalsams, da es zumindest fraglich ist, ob diese Präparate die 
gleichen Eigenschaften besitzen wie der Perubalsam. 

Aus dem geschichtlichen Überblick F. A. Suters über die 
therapeutische Verwendung des Perubalsams interessiert 


uns besonders folgendes: 

Schon seit langer Zeit ist die stark fäulniswidrige 
Wirkung des Perubalsams bekannt und wird von zahl- 
reichen Beobachtern bestätigt. 

Ferner wird seine Fähigkeit erwähnt, in schlaffen, untätigen, 
fauligen, brandigen Geschwüren die gesunkene Irritabilität 
und das verminderte Reproduktionsvermögen zu 
heben. V&ämossy konnte das gleiche für tuberkulöse 
Geschwüre konstatieren, welche unter lebhafter Granulation und 
minimaler Sekretion in verhältnismäßig kurzer Zeit heilen. 

Nach Rosenbach hat sich der Perubalsam als vorzüg- 
liches Mittel bei Ozaena bewährt, indem es das unangenehme 
Symptom des Gestankes beseitigt. 

Die exakten experimentellen und bakterio- 
logischen Untersuchungen F. A Suters haben folgendes 
ergeben: 

Suter stellte zunächst fest, daB der Balsam entwick- 
lungshemmende und, wenn auch nur schwache, bakterizide 
Eigenschaften besitzt. 

Da nun nach klinischen Erfahrungen die Heilung infizierter 
Rißquetschwunden unter Perubalsam eine glattere ist, als bei Ver- 
wendung der gewöhnlichen antiseptischen Mittel, die ungleich 
stärker bakterizid wirken, so ist durch die geringen bakteriziden 
Eigenschaften des Perubalsams allein seine günstige Einwirkung 


1) Über den therapeutisch wirksamen Bestandteil des Perubalsams und 
seine synthetische Herstellung. »Zeitschrift für angewandte Chirurgie«, 1900, 
Heft 39. 8 b 

2, Binz, Uber Perubalsam, »Zentralfachblatt für klinische Medizin«, 


1889, Seite 257. 
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auf den Wundverlauf unmöglich zu erklären. Dadurch erschien es 
höchst wahrscheinlich, daß noch andere Faktoren eine Rolle 
spielen. Tatsächlich ergaben die Untersuchungen solche Momente 
und kommen folgende in Betracht: 


1. Eine ausgesprochen bakterizide Kontaktwirkung 
des Perubalsams. Bei direktem Kontakt von Staphylokokken mit 
dem Balsam trat (mit Ausnahme eines Falles) in allen Proben 
vor 24 Stunden Abtötung ein. 


2. Der Balsam ist imstande, bakterizide Substanzen 
an dieUmgebung abzutreten. 

Diese Abgabe von antibakteriellen Körpern geht allerdings 
recht langsam vor sich. Es genügt dafür aber ein sehr 
kleines Quantum Balsam, um eine verhältnismäßig große 
Menge von Nährflüssigkeit für das Bakterienwachstum ungeeignet 
zu machen. DerPerubalsam bildet also gewissermaßen 
ein Reservoir antibakteriell wirkender Stoffe, 
die langsam an die Umgebung abgetreten werden, 
wodurch die letztere in einer gewissen Zone anti- 
bakteriell beeinflußt wird. Die Wirkung des Perubalsams 
ist jedoch eine rein lokale, eine Fernwirkung kommt nicht 
zustande. 


3. Der Perubalsam hat ein bedeutendes Beharrungs- 
vermögen im Gegensatz zu der infolge ihrer Löslichkeit 
leichten Resorbierbarkeit der gewöhnlichen Antiseptika. Peru- 
balsam ist in Wasser unlöslich und im Gewebe sehr schwer 
resorbierbar. 


4. Der Perubalsam hat in kervorragendem Maße die Eigen- 
schaft, Leukozyten anzuziehen. 

Wenn Suter Perubalsam in die Körpergewebe brachte, so 
fand er nach einiger Zeit in der nächsten Umgebung desselben 
eine massenhafte Ansammlung von weißen Blutkörperchen, so daß 
rings um den Balsam ein mächtiger Leukozytenwall entstand. Da 
jeder in die Gewebe eingeführte Fremdkörper eine mehr oder 
minder starke Leukozytose in seiner Umgebung bewirkt, hat 
Suter vergleichende Versuche angestellt, indem er Seidenfäden 
teils ohne, teils mit Balsam in die Gewebe versenkte. Immer 
zeigte sich um die mit Balsam beschickten Fäden eine wesentlich 
stärkere Leukozytenansammlung. 

Diese Versuche zeigen, daß der Perubalsam in ganz be- 
deutendem Grade positiv chemotaktische Eigen- 
schaften besitzt. | 

Die lokale Leukozytose hat mit Rücksicht aur vorhandene 
Infektionsherde nicht nur die Bedeutung, daß der Vorgang der 
Phagozytose, d. i. die Aufnahme und Abtötung von Bakterien, 
nach Metschnikoff vorzugsweise durch Leukozyten bewirkt 
wird, sondern es stehen die letzteren höchstwahrscheinlich auch 
mit der Bildung der bakteriziden Substanzen der Körpersäfte, der 
Alexine, in innigem Zusammenhange. 

1* 
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5. Auf eine wichtige Eigenschaft des Perubalsams hat Suter 
als erster hingewiesen: Der Balsam ist imstande, Bak- 
terien einzuhüllen, gewissermaßen gefangen zu 
halten. Mit Recht schreibt Suter dieser rein physi- 
kalischen Eigenschaft des Balsams im Verein mit 
dessen, wenn auch geringen bakteriziden Kraft 
eine hohe Bedeutung zu, »denn infolge dieses Einhüllungs- 
vermögens ist den im Balsam enthaltenen bakteriziden Substanzen 
Gelegenheit geboten, während längerer Zeit auf die Bakterien 
einzuwirken und so schließlich doch eine Abtötung der Keime — 
in den meisten Fällen wohl schon vor Ablauf von 24 Stunden — 
herbeizuführen«. 

6. Der Peubalsam hat auch das Vermögen, tote oder ab- 
sterbende Gewebspartien einzuhüllen und durch 
Zurükhaltung der Fäulnisbakterien ihre Ver- 
jJauchung zu verhindern. Auf dieser Eigenschaft des Balsams 
beruht vorzugsweise seine fäulniswidrige ‚Wirkung. Suter 
hat dies durch einen einfachen Versuch zur Anschauung gebracht. 
»Aus frischem Ochsenfleisch werden eine Anzahl kubiseher Stück- 
chen zurechtgeschnitten. Zwei solcher Fleischwürfel bringt man 
in eine Glasschale. Der eine dieser Würfel wird allseits mit einer 
dünnen Schicht Perubalsam bestrichen. Nach einigen Tagen geht 
der nicht mit Balsam behandelte Fleischwürfel in Fäulnis über 
und fällt unter teilweiser Verflüssigung nach und nach in sich 
zusammen, er verfault. Der Perubalsamwürfel jedoch bleibt bei- 
nahe unversehrt, schrumpft etwas zusammen, trocknet später mehr 
und mehr ein, zeigt aber auch nach mehreren Wochen keine 
Spur von Fäulnis. - Noch auffallender tritt diese mächtig fäulnis- 
widrige, konservierende Kraft des Balsams zutage, wenn man ein 
und dasselbe Fleischstück nur in seiner einen Hälfte mit Peru- 
balsam bestreicht. Nach ungefähr 10 Tagen war in einem solchen 
Versuche die nicht bestrichene Seite stark verwest, grünlich ver- 
färbt, herabhängend, matsch, die Perubalsamhälfte jedoch von der 
Fäulnis verschont. 

Fleischstückchen, die mit 1%oiger Sublimatlösung oder mit 
3% iger Lysollösung mehrmals bestrichen wurden, faulten beinahe 
in ganz gleicher Weise, wie die zur Kontrolle in die Glasschalen 
gebrachten und nicht bestrichenen Fleischwürfel. 

Auch bei Bestreichen mit 10 %oigem Formol trat nach einiger 
Zeit Wachstum von Schimmelpilzen auf.« 

7. Der Perubalsam ruft keine üblen Allgemein- 
erscheinungen hervor und schadet auch lakal den Körper- 
geweben nicht, er wirkt insbesonders nicht ätzend, wie dies 
bei den meisten Antisepticis der Fall ist. 

Dem Perubalsam kommen also eine Reihe von besonderen 
Eigenschaften zu, welche es als naheliegend erscheinen lassen, zu 
überlegen, ob dieses Medikament nicht auch in der Zahnheilkunde 
Verwendung finden könnte. 
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Dieses Thema besprechend, sehe ich ab von der Verwendung 
des Perubalsams als Wurzelfüllungsmittel bei Behand- 
lung gangränöser Zähne, da ich hierüber in einer eigenen 
Publikation berichte, welche demnächst erscheinen wird. Hier 
habe ich vielmehr die Anwendung des Perubalsams in derZahn- 
chirurgie im Auge. 

Vor allen Dingen ist es die Behandlung derZahnextrak- 
tionswunden, auf welche ich hinweisen möchte. Ich will nicht 
näher auf die allgemeine Behandlung dieser Wunden eingehen. 
Wenn auch die regelmäßige Tamponade derselben nur wenige 
Anhänger hat, so lassen es doch die ausgedehnteren Verletzungen 
des Zahnfleisches, beziehungsweise der Alveole, welche bei ein- 
greifenderen Extraktionen zufällig oder unvermeidlich gesetzt 
werden, wünschenswert erscheinen, in besonderer Weise für die 
Wiederverheilung vorzusorgen. Ich erinnere diesbezüglich an 
Quetschung des Zahnfleisches, Abhebung des mukoperiostalen 
Überzuges des Kiefers, Infraktion der Alveolen usw., insbesonders 
aber an die Abmeißelung oder Wegbohrung eines Teiles der 
Alveolenwände, um tiefkariöse oder frakturierte Wurzeln unterer 
Molaren beseitigen zu können, wobei die Markräume der Sponiosa 
eröffnet werden, dies gelegentlich mit dem schwer zu des- 
infizierenden Winkelstücke und in dem für das Haften einer 
Infektion durch die äußeren Verhältnisse prädisponierten lockeren 
submukösen Gewebe des Unterkieferwinkels und Mundbodens. 
Wenn wir auch durch sorgfältige Reinigung der Wunde von Blut- 
gerinseln und Tamponade in der Regel eine ungestörte Heilung 
erzielen, so wird die letztere doch anderseits gerade durch die 
Tamponade und das mit ihr verbundene Auseinanderdrängen der 
Weichteile verzögert, so daß zahlreiche Tamponaden notwendig 
werden und die Heilungsdauer oft eine unangenehm lange ist. 
Nicht selten haben überdies die Patienten wegen Zersetzung von 
Wundsekreten und Nekrosierungen einzelner Partien der Wund- 
ränder, die sich erst allmählich demarkieren und abstoßen, unter 
einem sehr üblen foetor ex ore zu leiden, ganz abgesehen davon, 
daß sich in solchen Fällen mitunter auch schwerere Erscheinungen, 
partielle Kiefernekrosen, selbst Pyämie, einstellen können. 

Hier wäre von verschiedenen Eigenschaften des Perubalsams 
eine günstige Wirkung zu erhoffen. Vor allem käme seine fäulnis- 
widrige Wirkung und seine Fähigkeit, absterbende oder abge- 
storbene Gewebspartien einzuhüllen und dadurch vor Fäulnis zu 
bewahren, in Betracht, wodurch nicht nur direkte Gefahren für den 
Patienten, sondern auch der lästige Gestank beseitigt werden 
dürften. Es würde ferner das gewaltsame Auseinanderdrängen der 
Wundränder entfallen und bei der Heilung weiters noch die An- 
ziehung von Leukozyten und die Abgabe antibakterieller Stoffe an 
die Umgebung eine Rolle spielen. 

Die Applikation des Perubalsams ist in solchen Fällen in der 
Weise auszuführen, daß man zunächst die Blutung vollkommen 
stillt, alle Gerinsel aus der Knochenwunde entfernt, die Alveole 
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dann mittelst einer aseptischen Spritze zum größten Teil mit 
flüssıgem Perubalsam anfüllt und darüber einen nicht zu großen 
Tampon, aus einer geruchlosen Gaze bestehend — ich bevorzuge 
Vioform — legt, welcher eventuell durch eine die Wundränder 
etwas einander näherbringende Situationsnaht fixiert werden kann. 
Der im Munde etwas kratzende Geschmack des Perubalsams fällt 
kaum schwer in die Wagschale. 


Diese Anwendung des Perubalsams wäre analog zu stellen 
der Übung Suters, welcher den ersteren bei Fremdkörperextrak- 
tionen (Nadeln etc.) empfiehlt, insbesonders wenn die Operation 
länger dauerte und daher eine Kontamination der Wunde wahr- 
scheinlich erschien. 


Eine weitere Indikation für die Anwendung des Perubalsams 
geben größere periostale Abszeßhöhlen. Sie stützt sich 
namentlich auf Beobachtungen von Wiß!), welche von Caspari?) 
bestätigt wurden. Wiß sah bei eutzündeten Wunden die Ent- 
zündung rasch nachlassen, bei eiternden die Eiterung zurückgehen 
und hat niemals erlebt, daß Wunden, welche mit Perubalsam be- 
handelt wurden, eine septische Beschaffenheit angenommen hätten. 
auch nicht unter den ungünstigsten örtlichen Verhältnissen, Als 
besonders wichtig erscheint ihm die Wirkung gegenüber dem Vor- 
gang der Granulation, indem bei der Behandlung mit Perubalsam 
von den Gewebsteilen im Grunde der Wunde aus eine regelmäßige, 
dem normalen Wachstume ähnliche Proliferation und Zellenent- 
wicklung stattfindet. 


Dementsprechend wäre auch von periostalen Abszeßhöhlen bei 
Anwendung des Perubalsames ein rasches Ausheilen zu eıwarter 
und dieselbe insbesonders zu empfehlen, wenn die Abszesse von 
außen inzidiert worden sind, wobei die Ausheilung sich manchmal 
recht in die Länge zieht und die zeiiraubenden und für den 
Patienten schmerzhaften Tamponaden dnrch den Perubalsam eine 
wesentliche Einschränkung erfahren könnten. 

Eine besondere Anzeige für die Anwendung des Perubalsams 
bilden die äußeren Zahnfisteln. 

Ich habe in einer früheren Publikation °®) auf das von vielen 
Chirurgen geübte Verfahren hingewiesen, sich in solchen Fällen 
nicht mit der Extraktion des schuldigen Zahnes zu begnügen und 
die Heilung der Fistel sich selbst zu überlassen, weil daraus in 
den meisten Fällen eine häßliche Narbe resultiert, sondern nach 
der Extraktion die Fistel im gesunden zu umschneiden, die lividen 
Hautpartien, die Fungosität und den Fistelstrang zu exzidieren, 


1) T'herapeutische Mitteilungen über die Anwendung des Perubalsams. 
»Berliner klinische Wochenschrift« 1876, Nr. 48, und »Deutsche medizinische 
Wochenschrift« 1876, Nr. 48. 

23) Zur therapeutischen Verwendung des Perubalsams. »Deutsche medi- 
zinische Wochenschrift« 1879. 

s) Wangenfistel; Heilung mit Erhaltung des schuldigen Zahnes durch 
Wurzelresekiion von außen und Jodoform-Knochenplombe. »Öst.-ung. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde« 1906, Juliheft. 
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den Grund der Alveoie von der äußeren Wunde auszukratzen und 
durch Naht eine Heilung per primam herbeizuführen, womit ein 
kosmetisch wesentlich besseres Resultat erzielt wird. Die Operations- 
wunde wird dabei mittelst antiseptischer Gaze durch die Alveole 
drainiert. Hier dürfte die die Sekretion beschränkende, die Granu- 
lation anregende und fäulniswidrige Wirkung des Perubalsams im 
Sinne einer Abkürzung des Heilungsprozesses verbunden mit Hint- 
anhaltung unangenehmer Beigaben (Foetor, schmerzhafter Tampon- 
wechsel) in besonderer Weise zur Geltung kommen. Die Ausführung 
besteht wieder in Trocknung und Reinigung der Wunde, Ein- 
spritzen von Perubalsam durch die Alveole und Auflegen eines 
kleinen Tampons, eventuell unter Zuhilfenahme einer Situations- 
naht. Wenn man dabei die äußere genähte Wunde, anstatt die- 
selbe sofoıt mit einem Heftpflaster zu bedecken, mit etwas Peru- 
balsam einstreicht (Lesser, Aronheim) und darüber erst das 
dann nur ringsum um Rande festhaftende Pflaster klebt, so erspart 
man dem Patienten auch noch das unangenehme Zerren an den 
Nähten bei Abnahme des Heftpflasters. 

Bei Kiefernekrose käme dem Perubalsam infolge seiner 
Fähigkeit, tote Gewebspartien einzuhüllen, die Aufgabe zu, dort 
wo man die Demarkierung der Sequester abwarten will oder muß, 
den Krankheitsverlauf durch die genannten Eigenschaften in ent- 
sprechender Weise günstig zu beeinflussen. Es wäre also nach 
Entfernung der losen Sequester und Reinigung des Wundbettes 
Perubalsam in dasselbe einzutragen oder alle Nischen desselben 
mit stark in Perubalsam getränkten @Gazestreifen, wie dies 
Schloffer bei stark zerrissenen Wunden gemacht hat, auszu- 
füllen, Ob dieses Verfahren in besagten Fällen sich bewährt, wird 
wesentlich von weiteren Erfahrungen darüber abhängen, wie der 
Perubalsam im Munde vertragen wird und ob er sich in solchen 
Wunden hinreichend lang zu halten vermag. 

Das gleiche gilt bei seiner Anwendung bei Kieferfrak- 
turen. Diesbezüglich erwähnt van Stokum!) günstige Erfolge 
bei komplizierter Unterkieferfraktur. Insbesondere beiSplitterbrüchen 
(Schußfrakturen), wobei sich im weiteren Verlaufe oft roch ein- 
zelne Sequester abstoßen, könnte der Perubalsam im gleichen Sinne 
wie bei Kiefernekrose eine heilsame Wirkung entfalten. 

Nach dem Gesagten dürfte es sich der Mühe verlohnen, mit 
Perubalsam bei den genannten Indikationen Versuche zu machen. 

ber meine eigenen praktischen Erfahrungen werde ich später 
berichten. 


1) »Zentralblatt für Chirurgie«, 1904, S. 777. 
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Referate und Kritiken. 


Erdsalzarmut und Entartung. Von Dr. C. Röse (Dresden). 


(»Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde«. Hefte I bis VI, 
1908). 


1. Einleitung. Unter den zum Aufbau des menschlichen 
Körpers erforderlichen Nährsalzen nehmen die Erdalkalien Kalk und 
Magnesia eine ganz hervorragende Stellung ein. Im Körper unter- 
liegen diese Nährsalze, genau wie die Eiweißmoleküle, einem be- 
ständigen Stoffwechsel, d. h. die alten verbrauchten Moleküle 
werden ausgeschieden und durch frische, lebensfähige ersetzt. Auch 
die organische Chemie kennt den gleichen Vorgang, sie weiß, daß 
gewisse chemische Reaktionen, die man öfters mit denselben 
Stoffen wiederholt, schließlich nicht mehr eintreten. Es ist dies 
die »Müdigkeit der Moleküle«. Im ganzen tierischen Körper herrscht 
ein beständiger Aufbau und Abbau, ohne solchen ist ein Leben 
nicht denkbar. Bei einem einzigen Gewebe nur kann ein Zweifel 
an diesen Vorgängen offengelassen werden, bei dem Schmelze der 
Zähne. Um so mehr aber unterliegen die übrigen Zahngewebe: 
Zahnbein, Zement und Knochen einem regen Stoffwechsel. 


Die Erdsalze sind in den organischen Geweben als hoch- 
molekulare organische Verbindungen vorhanden. Munk, Freund 
und Weiske haben nachgewiesen, daß im Verlauf von Hunger- 
versuchen bei Mensch und Tier erhebliche Mengen von Kalk und 
Magnesia im Harn und Kot ausgeschieden werden, deren Abbau 
zum größten Teil aus Knochen und Zähnen erfolgt sein muß. 
Aber nicht nur die Hartgewebe des Körpers, sondern auch zahl- 
reiche andere Gewebe bedürfen der Kalk- und Magnesiasalze. Bei 
der Gerinnung des Blutes sowie des Kaseins der Milch spielt die 
Anwesenheit neutraler, löslicher Kalksalze (Ca Olai eine große 
Rolle. Das gleiche ist bei der Magensaftabsonderung (H eiden- 
hain) der Fall. Das Blut bedarf im gesunden Zustande ziemlich 
erheblicher Mengen von Kalksalzen. Nach Ausfällung derselben 
vermag z. B. Blutserum den Schlag des Froschherzens nicht mehr 
zu unterhalten, im kalkhaltigen Serum dagegen schlägt das Herz 
noch stundenlang weiter. Legt man das überlebende Froschherz in 
0:7%/o Kochsalzlösung, so schlägt dasselbe noch eine Zeitlang 
weiter. Bringt man es alsdann, also nach dem Aufhören dieser 
Funktion, in Ringer-Lösung, die außer Kochsalz noch Kalk und 
Kali enthält, so beginnt das Herz von neuem zu schlagen. Es 
begünstigt hierbei das Kalziumsalz die Systole, das Kalisalz die 
Diastole Die Ringersche Lösang hat folgende Zusammen- 
setzung: 

Wasser 100°000 
Na Ol 0:700 
Ca Ola 0°026 
K Cl 0030 
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Der Ringerschen Lösung setzte Locke etwas Trauben- 
zucker zu und sättigte sie mit Sauerstoffgas und es gelang da- 
durch, auch das ausgeschnittene Herz von Säugetieren wieder zum 
Schlagen zu bringen. Hedon und Fleig zeigten weiter, daß mit 
der Lockeschen Lösung die Erregbarkeit aller Muskeln und 
Nerven eines getöteten Tieres bedeutend verlängert werden kann. 

Diese beiden Forscher haben sich später einer verbesserten 
Lösung bedient: 


Wasser 10000 
Na Cl GO 
Ca Cle 01 
K Cl 0'3 
SO: Mg 0'3 
PO: H Nas 0°5 
COs Na H 1°5 
Traubenzucker 1:0 


Sauerstoff bis zur Sättigung. 


Mit Hilfe dieser Lösung konnten sie noch sieben Tage nach 
dem Tode des Tieres die Peristaltik des Darmes hervorrufen. Sie 
führten auch den Nachweis, daß die Kalziumsalze es sind, welche 
die Peristaltik hervorrufen. Wie der Kalk, so übt auch das kohlen- 
saure Natron eine starke Reizwirkung auf den Darm aus. Nach 
seiner Entfernung hören gleichfalls die peristaltischen Bewegungen 
bald auf. Die übrigen Salze sind von geringerer Wichtigkeit, sie 
scheinen mehr der Ernährung zu dienen. In gleicher Weise wie 
auf den Dünndarm wirken die Kalisalze auch auf Dickdarm, Mast- 
darm, Uterus gravidus, Ureter, Oesophagus und aufs Herz. Beim 
Ureter führen die gleichen Natronmengen, die für die Darmperi- 
staltik unentbehrlich sind, Untätigkeit herbei, während die Kalk- 
salze hier ebenso unentbehrlich sind, wie solches beim Darm der 
Fall ist. 

2. Erdsalzarmut und Zahnverderbnis. In seinen 
Untersuchungen über eine Relation zwischen Kalkgehalt der Gegend 
und Zahnsystem hat Röse zunächst eine solche gesucht zwischen 
dem Kalkgehalt der Bodenfrüchte und dem guten Bau der Zähne. 
Im Laufe der Zeit aber fand er, daß in erster Linie entscheidend 
für die Beschaffenheit der Zähne der Erdsalzgehalt der Trink- 
wässer sei, in zweiter Linie erst der Kalkgehalt der Bodenfrüchte. 
Weiter ergab es sich hierbei, daß es nicht nur auf die Gesamt- 
härte der Trinkwässer ankommt, sondern daß auch die bleibende 
Härte derselben eine große Rolle spielt. Es stellte sich nämlich 
heraus, daß gerade in kalkreichen Gegenden die bleibende Härte 
eine sehr geringe ist. Der Kulturmensch aber genießt das meiste 
Wasser in gekochtem Zustande. Nur selten haben in einem Orte 
die Trinkwässer die gleiche Härte. So schwankt in Wronke (Posen) 
die Wasserhärte zwischen 6'2 und 672 Grad. In Orten mit 
gemischten Trinkwasserverhältnissen bevorzugen die Einwohner 
vielfach die weichen Wässer zum Kochen. Die Kuhmilch besitzt 
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einen sehr hohen Kalkgehalt, der ungefähr einem Wasser von 
180 bis 190 Grad entspricht. Reichlicher Genuß von Milch kann 
daher in kalkarmen Gegenden den Erdsalzmangel zum Teil wieder 
ausgleichen. Auch das gegenseitige Mengenverhältnis der beiden 
Erdsalze im Wasser und ihre wechselnden chemischen Verbindungen 
sind von Einfluß auf den menschlichen Körper. Die bestgebauten 
Zähne fanden sich in Gegenden, in welchen das Wasser außer 
Kalzium auch reichliche Mengen von Magnesium enthielt, u. zw. 
fand. sich in solchen Gegenden das. Verhältnis von 4:1. Beim 
Kochen des Wassers werden die an Kohlensäure gebundenen Erd- 
salze als vorübergehende Härte ausgeschieden ; die wasserlöslichen 
schwefelsauren oder salpetersauren Erdsalzverbindungen bleiben 
als bleibende Härte zurück. Gegen salpetersaure Wässer herrscht 
vielfach ein Vorurteil, das indessen meist nicht gerechtfertigt ist. 
Sie sind nur dann, als gesundheitsschädlich anzusehen, wenn die 
Salpetersäure im Überschusse oder wenn salpetrige Säure vor- 
handen ist. Da die harten salpetersauren Wässer meist ausreichende 
Mengen von Magnesia enthalten, so zeitigen sie vorzügliche gelbe 
und weißgelbe Gebisse, während Zähne in Gegenden mit reinen 
Gipswässern mitunter weniger gut entwickelt sind. Ein gewisser 
Prozentsatz von schwefelsaurem Kalke ist im Brunnenwasser er- 
forderlich, da er im Verein mit salpetersauren Erdsalzverbindungen 
die bleibende Härte bedingt und die Auslaugung der Nahrungs- 
mittel beim Kochen verhindert. | 
Röse hat im Jahre 1894 in kalkhaltigen Orten Thüringens 
Schuluntersuchungen angestellt, wobei sich trotz der ziemlich 
gleichen Beschaffenheit der Trinkwässer doch Differenzen in 
der Güte der Zähne ergaben. Dieser Widerspruch löste sich 
erst, als acht Jahre später auch die bleibende Härte der Wässer 
in Rechnung gesetzt wurde. Da ergab sich, daß die Güte der 
Zähne gleichen Schritt hielt mit der bleibenden Härte der Wässer. 
Bei der Untersuchung der Musterungspflichtigen liegen die Ver- 
hältnisse schwieriger, da hier Personen in Bezirke eingeordnet 
werden, deren Woasserverhältnisse durchaus nicht denjenigen 
gleichen, in welchen sie aufgewachsen sind. Außerdem spielen 
hier bei den wesentlich niedrigeren Zahlen die Vererbungsverhält- 
nisse eine weit größere Rolle. Nichtsdestoweniger ergaben auch 
hier die Verhältnisse eine Relation zwischen Kalkgehalt der 
Wässer und dem Baue der Zähne. Im Posenschen sollen nach 
den Luehrseschen Untersuchungen die Polen als Rasseneigen- 
tümlichkeit bessere Zähne haben als die Deutschen. Im Anfange 
seiner Untersuchungen schien es auch Röse, als ob diese die 
Luehrseschen Schlüsse bestätigen würden. Erst als er die Trink- 
wässer untersuchte, offenbarte sich der Grund dieser Erscheinung. 
In dem fast reindeutschen Kreise Schwerin gab es durchschnittlich 
29-8”, erkrankte Zähne, in dem vorwiegend polnischen Kreise 
Samter dagegen nur 19'7%0. Dafür aber zeigte sich auch in Samter 
317 Grad Wasserhärte, während Schwerin nur 193 Grad aufwies. 
Aber auch im Kreise Samter selbst wiesen die Deutschen 23'1/e, 
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die Polen nur 188%, schlechte Zähne auf. Es wird dies dadurch 
verständlich, daß die Polen den fruchtbaren kalkreichen Boden 
innehaben, während die Deutschen den schlechteren kalkarmen 
Boden beackern. Ein Gleiches trifft für die Tschechen und Deutschen 
in Böhmen zu. Auch noch weitere Untersuchungen von Soldaten 
in Deutschland und Schweden tun das Wechselverhältnis zwischen 
Erdsalzgehalt und Zahnbau dar. 


Es fragt sich nun: Welcher Art sind diese Beziehungen ? 
Zwei Möglichkeiten sind von vornherein gegeben : Entweder sind 
die Zähne in den erdsalzreichen Gegenden fester gebaut und 
daher gegen die Mundsäuren widerstandsfähiger, oder die Mund- 
flüssigkeit hat in diesen Gegenden eine gesündere Beschaffenheit. 


Im Jahre 1895 hat Black den Nachweis zu führen versucht, 
daß es überhaupt keine gut oder schlecht gebauten Zähne gebe, 
daß vielmehr die Ursache der Karies in der verschiedenartigen 
Zusammensetzung des Speichels zu suchen sei. Röse weist darauf 
hin, daß schon das Bohren des Schmelzes augenscheinlich einen 
Unterschied zwischen hartem und weichem Schmelze dartue, ferner 
daß Black es unterlassen habe, bei seinen Untersuchungen auf 
den Schmelz, auf den es gerade ankomme, einzugehen. Das Zahn- 
bein verschieden gut gebauter Zähne zeige nach Miller keine 
verschiedene Widerstandsfähigkeit den Mundsäuren gegenüber. 


Gut- oder schlechtgebaute Zähne sind schon an ihrer äußeren 
Färbung zu erkennen: Der harte Schmelz hat ein spiegelglattes 
Aussehen und eine schöne hellgelbe oder weißgelbe Farbe; 
schlechtgebaute Zähne dagegen haben ein mattes Aussehen und 
eine graue oder bläulichgraue Farbe. 


Es ist nun eine ganz regelmäßig wiederkehrende Erscheinung, 
daß in den erdsalzreichen Gegenden die hellgelben und weißgelben, 
in den erdsalzarmen Gegenden dagegen die grauen Zähne über- 
wiegen. Mit der Lupe kann man bei diesen letzteren zahlreiche 
oberflächliche Unebenheiten und Vertiefungen erkennen, die nicht 
nur der Karies, sondern auch dem grünen Belage sicheren Unter- 
schlupf gewähren. Weiter aber kann man die Beobachtung machen, 
daß bei ein und derselben Person die Zahnverderbnis bald rascher, 
bald langsamer fortschreitet. Vor allen Dingen steht es fest, daß 
bei Frauen während der Schwangerschaft die Karies schnellere 
Fortschritte macht. Die Ansicht, daß der wachsende Fötus 
schließlich auch den Zähnen Kalksalze entziehe, muß aufgegeben 
werden, da ja doch im Schmelze sich kaum Stoffwechselvorgänge 
abspielen. So müssen wir die Ursachen für solche Erscheinungen 
in der Umgebung der Zähne, vor allem also im Speichel suchen, 
wie Black dieses seinerzeit richtig erkannt hat. 


3. Erdsalzarmut und Speichelbeschaffenheit. 
Genau wie die übrigen Körperteile, so können auch die Speichel- 
drüsen der Entartung verfallen, und zwar zeigt sich dies teils in 
verminderter Alkaleszenz des Speichels, teils in geringerer Menge 
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desselben. Vollkommen gesunder Speichel ist nie sauer oder neutral 
sondern stets alkalisch. Die Alkaleszenz in 100 cm? Speichel soll 
mindestens 15 cm? jn Normal-Kalilauge entsprechen. Die 
Alkaleszenz des Speichels beruht wahrscheinlich nur zum geringsten 
Teile auf der Anwesenheit von anorganischen Alkalien, sie ist 
vielmehr durch organische stickstoffhaltige Basen hervorgerufen. 
Die Zahnverderbnis nun steht in inniger Beziehung zur Anwesen- 
heit von entarteten Speicheldrüsen mit schwach alkalischem 
Speichel. Stark alkalischer Speichel ist der beste Schutz gegen die 
Zahnverderbnis. Im gleichen Grade wie die Alkaleszenz abnimmt, 
nimmt die Häufigkeit der Zahnerkrankungen zu. 


Wie aber die Entartung der Zähne, so wird auch die Ent- 
artung der Speicheldrüsen durch kalkarme Lebensweise gefördert. 
Nach den Untersuchungen von Michel soll der Speichel in 
kalkreichen Gegenden bedeutend kalkreicher sein als in kalkarmen. 
Die Nachprüfungen seitens Röses ergaben nun, daß der Kalk- 
gehalt des Speichels nur sehr geringen Schwankungen unterliegt: 
dagegen lassen sie aber einen bedeutenden Einfluß auf die Menge 
und Alkaleszenz des Speichels erkennen. In den nahe beieinander 
gelegenen Städten Frankenhausen und Nordhausen sind die 
Lebens-, Rassen- und Bodenverhältnisse gleich. Nordhausen aber 
besitzt seit mehr denn einem Menschenalter weiches Leitungs- 
wasser, während die Nachbarstadt bis vor kurzem sehr hartes 
Trinkwasser aus Pumpbrunnen hatte. Dementsprechend ist in 
Nordhausen die Alkaleszenz des Speichels nur halb so stark als 
in Frankenhausen, die Zahnverderbnis dagegen doppelt so 
groß. Naturgemäß spielen auch hier die Vererbungsverhältnisse 
eine große Rolle So schwankt die Alkaleszenz in Nordhausen 
zwischen 3'9 bis 174 cm? jio Normal-Kalilauge, obwohl alle 
untersuchten Kinder in Nordhausen selbst geboren und erzogen 
waren. Der Grund ist darin zu suchen, daß die Eltern der Kinder 
zum Teile vom Lande stammen und daher noch im Besitze besserer 
Drüsen waren. Ganz selbstverständlich ist der Einfluß erdsalzreicher 
Nahrung im jugendlichen Alter am bedeutendsten. Um aber einen 
etwaigen Einfluß bei älteren Personen zu ermitteln, stellte Autor 
eine Reihe von Versuchen an, dergestalt, daß die Versuchspersonen 
während bestimmter Zeit wenig kalkhaltige Nahrung und Wasser 
zu sich nahmen, um dann während der gleichen Zeit zum Gegen- 
teil überzugehen. Das Resultat dieser Versuche war, daß durch 
erdsalzreiche Nahrung sowohl die Alkaleszenz als auch die Menge 
des Speichels etwas gesteigert werden kann. 


4. Erdsalzarmut und Militärtauglichkeit. Wenn 
man die Zähne in gewisser Hinsicht als den Spiegel des mensch- 
lichen Körpers betrachten kann, so liegt die Vermutung nahe, daß 
die den Zähnen so schädliche Erdsalzarmut auch die gesamte 
körperliche Entwicklung zu beeinträchtigen vermag. Naturgemäß 
ist hier die Erkenntnis weit schwieriger als bei den Zähnen, da 
noch eine ganze Reihe von Faktoren in Rechnung zu setzen ist. 
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Vor allem üben der Beruf und die Lebensweise einen sehr großən 
Einfluß aus. Weiterhin spiet bei der Ausmusterung noch eine 
Reihe von Momenten mit. Im Jahre 1900 erschien eine Arbeit 
“von Dr. Elben über die Militärtauglichkeit in Württemberg, die 
bereits die geologischen Bodenverhältnisse zur Erklärung der ver- 
schiedenen Tauglichkeit heranzuziehen suchte. Röse fand dann bei 
seinen Untersuchungen, daß im militärtauglichsten Oberamte 
Riedlingen auch das kalkreichste Dorf — Ertingen — mit 
80:7 Härtegraden liegt, während das kalkärmste — Baiersbronn — 
mit 1'4 Härtegraden in dem wenigst militärtauglichen Bezirk 
Freudenstadt gelegen ist. Zufälligerweise herrscht hier gerade in 
den erdsalzarmen Gegenden die Landwirtschaft vor, während die 
Industrie sich in den kalkreichen Gegenden entwickelt hat. So 
kommt es, daß, im Gegensatze zur Regel, die Landwirtschaft einen 
geringeren Prozentsatz militärtauglicher Leute stellt als die In- 
dustriegegend. Es ist eben der günstige Einfluß des harten Trink- 
wassers imstande gewesen, die ungünstigen Folgen des Berufes 
mehr als zu kompensieren. Analog der Elbenschen Arbeit hat 
dann Röse eine gleiche Untersuchung im Königreich Sachsen 
angestellt. Diese ergab das gleiche Resultat, nämlich daß das 
kalkarme Erzgebirge das wenigst taugliche Rekrutenmaterial 
lieferte, während der kalkreiche Norden des Landes die tauglichsten 
Leute stellte. Auch in der Provinz Posen kehrt die gleiche Er- 
scheinung wieder, daß der kalkärmere Kreis Schwerin schlechtere 
Rekrutenzahlen aufweist als der Kreis Samter. 


Man kann daher den Satz aufstellen: Je härter das 
Trinkwasser, um so höher ist auch der Prozentsatz 
der militärtauglichen Leute. | 


Weitere Tabellen tun außerdem dar, daß ferner mit der 
Güte der Zähne auch der durchschnittliche Brustumfang der 
Rekruten steigt. 


Für die Stadt Gotha wurden außerdem Ermittelungen ange- 
stellt über die Zeit vor und nach der Einführung der weichen 
Trinkwasserleitung. (1872.) Die Musterungslisten reichten aber 
nicht weiter als 1874 zurück, immerhin umfaßten die Jahre 
1874—1878 solche Leute, die in ihrer Jugend das harte Wasser 
von Pumpbrunnen — 44°0 bis GO Härtegrade — genossen hatten. 
Vergleichshalber wurden dann aus neuerer Zeit die Jahre 1899 
bis 1901 genommen. In den Vororten Siebleben und Sundhausen 
hat sich in der ganzen Zeit das Wasserverhältnis nicht geändert. 
Der wohlhabendere Teil der Bevölkerung lebt in der gesunden 
Stadt Gotha, während die Vororte die ärmere Bevölkerung auf- 
nehmen. Nun zeigte es sich, daß im Jahrfünft 1874—1878 die 
Stadt Gotha 86% mehr taugliche Soldaten lieferte als ihre Vor- 
orte, daß aber heute diese Vororte um 5'0% voraus sind. Danach 
also hat sich durch die Einführung des weichen Trinkwassers in 
Gotha die Militärtauglichkeit um 14'5%0 vermindert! Außerdem 
aber ergaben noch die Ermittelungen die gewiß interessante Tat- 
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sache, daß seit der Einführung des weichen Leitungswassers die 
durchschnittliche Körpergröße bei den einheimischen Rekruren 
der Stadt Gotha um den erheblichen Betrag von 12 cm 
zurückging. 

Wir sehen also, daß die gesamte körperliche Ent- 
wicklung der heranwachsenden Jugend durch 
kalkarme Ernährung beeinträchtigt wird. 


Lë 


5. Die Beziehungen zwischen dem Erdsalz- 
gehalte des Bodens, des Trinkwasseıs und der 
Nahrungsmittel. Der Frage, ob der verschiedene Erdsalzgehalt 
sich in einem verschiedenen Gehalte der Bodenfrüchte widerspiegle, 
tritt Röse in einer Versuchsreihe, die sich auf Kartoffeln, 
Früchte, Roggen und Gemüse erstreckt, näher, Das Ergebnis 
besteht darin, daß bei Kartoffel und Roggen der Kalziumgehalt 
schwankt, allerdings in viel engeren Grenzen als der Kalzium- 
gehalt der Ackerböden selbst, Bei Magnesia und Phosphor- 
säure dagegen war überhaupt kein Zusammenhang festzustellen. 
Ähnlich verhalten sich die Wurzelgewächse und die Blattgemüse. 
Bei Äpfeln ist nicht einmal eine Beziehung im Kalziumgehalte 
nachweisbar. Die Roggenanalysen ergaben zudem, daß der Aschen- 
gehalt völlig unabhängig von der durchschnittlichen Trinkwasser- 
härte des Herkunftsortes ist. 


Das Hauptergebnis dieser Untersuchungen besteht darin, daß 
die bedeutenden Unterschiede in der Güte der menschlichen Zähne 
nicht vom verschieden hohen Erdsalzgehalte der Bodenfrüchte 
herrühren können, daß sie vielmehr auf der verschiedenen Härte 
der Trinkwässer basieren. 


Die weichen Wässer besitzen aber außerdem noch eine wei- 
tere schädliche Eigenschaft, nämlich die, die kirdsalze der Nah- 
rungsmittel beim Kochen in ganz beträchtlichem Umfange auszu- 
laugen. Über den Umfang dieser Tatsache, die als solche ja jeder 
Hausfrau bekannt ist, war bisher noch wenig bekannt. Je mehr 
die Pflanzen beim Kochen zerkleinert werden, um so größer ist 
die Auslaugung. Bei den Kartoffeln verhindert die unverletzte 
Schale die Auslaugung ganz beträchtlich. Während bei zwei 
gleichen Kochversuchsreihen geschälte Kartoffeln 17'2°%, ibrer 
Asche verloren, betrug der Verlust bei ungeschälten Kartoffeln 
nur 1'6°/,. Je nach Sorte und Boden sind die Kartoffeln mehr 
minder: geneigt, beim Kochen zu zerplatzen. Je kalkärmer der 
Boden, um so leichter platzen in der Regel die darauf gewach-- 
senen Kartoffeln. Die Versuche ergaben nun, daß der Verlust bei 
den geplatzten Kartoffeln weit bedeutender war als bei den nicht 
zerplatzten. Und zwar wurden alle Salze ausgelaugt, die Erdsalze 
müssen demnach in den Kartoffeln in löslichen Verbindungen vor- 
handen sein. Je weicher nun das Kochwasser ist, um so mehr 
Kalk wird aus den pflanzlichen Nahrungsmitteln ausgelaugt, je 
härter das Wasser aber, um so mehr Kalk zieht beim Kochen in 
die Gemüse hinein. Bei-den Kartoffeln ist die Auslaugung nicht 
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so stark und die Bereicherung an Salzen beim Kochen mit harten 
Wässern größer als bei den Gemüsen. Diese letzteren bieten dem 
weichen Wasser einerseits eine relativ viel größere Fläche dar, 
als die Kartoffeln, andererseits sind bei ersteren die Gewebe weit 
weniger locker, so daß die harten Kochwässer weit weniger Salze 
in sie ausscheiden können, als dies bei der lockeren Stärk emehl- 
masse der Kartoffeln der Fall ist. | 


Um die Frage zu prüfen, ob der Erdsalzgehalt von Milch, 
Fleisch und Eiern in weiten Grenzen je nach dem betreffenden 
Bodengehalt schwankt, hat Autor längere Untersuchungen bei 
der Milch einer Ziege angestellt. Die Resultate dieser Versuche 
gipfeln darin, daß der Erdsalzgehalt und Aschengehalt der Milch 
nahezu unabhängig vom Kalkgehalte der Nahrung des Milchtieres 
ist. Dagegen ist das körperliche Befinden des Versuchstieres durch die 
kalkarme Ernährung nicht unerheblich beeinträchtigtworden. DasVer- 
suchstier hatte hierbei 7 Pfund vom Körpergewicht abgenommen. Bei 
völlig gleichbleibender Menge der sonstigen Nahrung genügte die ein- 
fache Beigabe von etwa 10 g kohlensaurem Kalk, um das Körper- 
gewicht wieder auf die frühere Höhe zurückzubringen, ja es noch 
mehr zu steigern. Die Darreichung von phosphorsaurem Kalk 
dagegen wirkte weniger günstig. Auch bei den Eiern trifft das 
gleiche zu. Hier werden nur bei ungenügendem Vorhandensein 
von Kalk die Schalen dünner oder sie bleiben ganz aus. 


Höhere geistige Fortentwicklung und körperliche Verweich- 
- lichung brauchen nicht notwendigerweise miteiner verbunden 
zu sein; leider aber gehen sie bei den heutigen Kulturvölkern 
vielfach Hand in Hand. 


Mit der zunehmenden Lebensverfeinerung hängt die zu- 
nehmende Erdsalzarmut innig zusammen. Vor allem ist es die 
gesteigerte Industrieentwicklung, die die Gefahren der Kalkarmut 
wesentlich gesteigert hat. 


Solange Deutschland ein reiner Ackerbaustaat gewesen, 
mieden die Bewohner instinktiv die kalkarmen Gebirgsgegenden, 
weil dort die Landwirtschaft schwieriger und weniger ergiebig 
war. Immerhin konnten die Bewohner den Mangel der Kalkzufuhr 
teilweise durch kalkreiche Nahrungsmittel ausgleichen. Die Boden- 
früchte in solchen Gegenden enthalten, wie dargestellt, ebenso 
viele Nährsalze wie in kalkreichen, dazu kam ein nahrreiches, 
selbstgebackenes Schwarzbrot und vor allem wurde die Milch für 
den eigenen Bedarf verwendet. Ein kalkreicheres Nahrungsmittel 
aber als die Kuh- oder Ziegenmilch gibt es überhaupt nicht. 


Mit der zunehmenden Industrieentwicklung aber hat sich die 
Lebensweise leider geändert. So namentlich auch in den kalk- 
ärmeren Gebirgsstrichen. Es ist durchaus kein Zufall, daß sich 
gerade in diesen Gegenden die Industrie, von den großen Städten 
abgesehen, sehr entwickelt hat. So ging in diesen Gegenden die 
Anzahl der Menschen in die Höhe, die des Viehes aber zurück. 
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Die entartete Bevölkerung dieser Gegenden aber wandert 
ja auch nach kalkreicheren Gegenden ab und verschlechtert dort 
den durchschnittlichen Gesundheitszustand. 


Die großen Städte aber sind als die Massengräber unserer 
Volksgesundheit anzusehen. Fast alle deutschen Großstädte haben 
mehr oder minder kalkarmes Leitungswasser, so vor allem Berlin, 
Hamburg, Breslau, Leipzig, Frankfurt a. M. Desgleichen das dicht 
bevölkerte rheinisch-westfälische Industriezentrum. Zum großen Teile 
deshalb, weil die Bedürfnisse der Industrie vor den Bedürfnissen 
der menschlichen Gesundheit rangieren. Des weiteren sind die den 
Stauweihern entnommenen Wässer der Gesundheit besonders 
unzuträglich. Und zwar ist es neben ihrem Mangel an Kalk das 
Fehlen der Kohlensäure, was diesen ungünstigen Einfluß bewirkt. 


Die Frage, ob es möglich sei, ein kalkarmes Wasser künstlich 
zu härten, ist eine schwierige; jedenfalls ergaben die Versuche 
des Autors, daß ein wohlschmeckendes Trinkwasser auf diese Art 
sich nicht herstellen läßt, höchstens ein geeignetes Kochwasser. 


Weiterhin wendet sich Autor gegen die Einführung soge- 
nannter organischer Erdsalzpräparate zur Bekämpfung der Kalk- 
armut in den Handel. 


Wenn man organisch gebundene Kalksalze genießen will, 
dann gibt es dafür nichts Geeigneteres, als die natürlichen und 
billigen Nahrungsmittel: Milch, Quark, Eier, grünes Gemüse, 
Hülsenfrüchte. In diesen sind die Erdsalze in leicht löslichen und 
resorbierbaren Eiweißverbindungen enthalten. | 


Eine Verbesserung des Zahn- und Knochenbaues ist nur 
dann denkbar, wenn gleichzeitig auch der gesamte Stoffwechsel 
des Blutes und des ganzen übrigen Körpers durch zweckmäßige 
Ernährung günstig beeinflußt wird. 


Die in Knochen und Zähnen vorhandenen Verbindungen von 
Kalk und Magnesia sind als solche im Blute und in allen alkali- 
schen Körpersäften unlöslich. Im Blute kreisen ganz andere, in 
alkalischen Flüssigkeiten leicht lösliche Erdsalz-Eiweiß- 
verbindungen, die sich erst an Ort und Stelle, in den schmelz-, 
zahnbein- und knochenbildenden Zellen in unlösliche Verbindungen 
umwandeln. Ob wir dabei die Erdsalze dem Körper in organischer 
oder unorganischer Form zuführen, ist ganz gleichgültig; nur 
leicht löslich und resorbierbar müssen sie sein. 


Die dreibasischen und zweibasischen Erdsalze der Phosphor- 
säure nun gehören teils zu den ganz unlöslichen, teils zu den sehr 
schwer löslichen Verbindungen. Die leichter löslichen einbasischen 
Salze dagegen haben saure Reaktion und kommen im gesunden 
menschlichen Körper nur als Auswurfstoffe vor, besonders im 
Harn. Wir würden daher durch Darreichung reichlicher Mengen 
von saurem Monocalcium-Phosphat nur die Neigung zu krank- 
hafter Fa von Phosphaten (Steinbildung, Gicht u. a.) 
vermehren. 
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Phosphorsäure befindet sich in allen menschlichen Nähr- 
mitteln überreichlich, so daß wir davon eher zu viel als zu wenig 
zur Verfügung haben. Man sollte daher von der Verordnung. 
phosphorsauren Kalkes soweit wie möglich Abstand nehmen und 
lieber zu kohlensauren, schwefelsauren oder salpetersauren Ver- 
bindungen greifen, wenn ein Erdsalzpräparat in fester Form 
gegeben werden muß. Wenn es aber angängig ist, dann soll man 
eine Verordnung von natürlichen erdsalzreichen Mineralwässern 
vorziehen. 


Nun leiden die meisten erdsalzreichen Sauerquellen daran, 
daß sie zu viel Eisen enthalten. Eisensalze aber geben den Wässern 
einerseits einen unangenehmen (Geschmack, andererseits dürfen 
solche Wässer nur vorübergehend genossen werden. Wenn nun 
die erdsalzreichen Quellen ihren vollen Einfluß auf den mensch- 
lichen Organismus ausüben sollen, so müssen sie dauernd als 
Tafelwasser Verwendung finden können. Ein Tafelwasser, das in 
der Flasche klar bleiben und bis zum letzten Tropfen genossen 
werden soll, darf gemeinhin nicht mehr als 0'005 Gramm Eisen 
im Liter enthalten. ` 


Manche Erdsalzsäuerlinge enthalten außer den Erdsalzen 
noch kohlensaures Natron oder Kochsalz, was ihnen einen schweren 
Geschmack verleiht. Ganz schwere Natronwässer sind für den 
dauernden Gebrauch weniger geeignet, da sie, wie Bilin, Vichy 
und andere, mit der Zeit Magenverstimmung, wahrscheinlich infolge 
Überreizung der Magennerven, hervorrufen. 


Der Schluß der Arbat ist einer Betrachtung der Mineral- 
wässer gewidmet. Was namentlich den Zusatz der Kohlensäure 
angeht, so sagt hiezu der Autor: Abgesehen von ihrem verminderten 
Erdsalzgehalt unterscheiden sich die enteisenten, halbkünstlichen 
Tafelwässer von den völlig natürlichen hauptsächlich durch die 
losere Bindung ihrer Kohlensäure. Alle enteisenten Tafelwässer 
lassen beim Öffnen der Flasche die überschüssige, eingepreßte 
Kohlensäure rasch entweichen; sie sprudeln genau ebenso wie die 
künstlichen Sodawasser. Die völlig natürlichen Mineralwässer 
dagegen sprudeln nicht; ihre Kohlensäure ist viel inniger ans 
Wasser gebunden und entweicht nur in kleinen Bläschen. 


Die in natürlichen Mineralquellen enthaltene, fester gebundene 
Kohlensäure ist der Verdauung bedeutend zuträglicher als die 
Sprudel-Kohlensäure enteisenter Tafelwässer. 


Wer aber seinen Kindern die Vorteile erdsalzreicher Er- 
nährung sichern will, muß schon vor ihrer Geburt bei sich -selbst 
mit der Zufuhr von Erdsalzen beginnen. 


Zahnarzt Hoever (Stolberg, Rheinland). 
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Mikroorganismen der Mundhöhle. VonDr.E. Baumgartner, 
Graz. {»Öst.-ung. Vierteljahrschrift für Zahnheilkunde«, XXIV.Jg,, 


Heft II.) 


Verfasser referiert einleitend über die Resultate der bisherigen 
Forschung auf diesem Gebiete, schildert dann seine Unter- 
suchungsmethode und beschreibt die von ihm isolierten Mikro- 
organismen. 

Diese Arbeit, die trotz ihres beträchtlichen Umfanges, wie 
der Autor selbst sagt, nur eine knappe Beschreibung darstellt — 
eine ausführliche bakteriologische Darstellung folgt in einer bak- 
teriologischen Zeitschrift — eignet sich nicht zu einem kurzen 
Exzerpte. 

Es sei dem Referenten nur gestattet, einiges für die Praxis 
Wissenswerte hervorzuheben: 

Der Autor empfiehlt in Anbetracht der außerordentlichen 
Widerstandskraft der von ihm beobachteten Sporen bei der 
Sterilisierung der Instrumente für Wurzelbehandlung besondere 
Sorgfalt anzuwenden. Er schlägt vor, die Instrumente zunächst in 
erwärmter zehnprozentiger Kalilauge von organischen Bestandteilen 
zu befreien und sie hierauf in kleinen mit 60prozentigem Akohol 
gefüllten Röhrchen aufzubewahren. | 

Zur Wurzelfüllung verwendet B. mit bestem Erfolge eine 
Paste, bestehend aus Tri-Oxy-Methylen mit Thymol und Menthol 
gemischt; diese beiden letzteren kristallinischen Körper in jenem 
Verhältnisse gemischt, in dem sie eben flüssig werden. 

»Die Anwesenheit anaörober Bazillen in putriden Wurzel- 
pulpen läßt sauerstoffabgebende Medikamente (Zimtöl) besonders 
angeraten erscheinen.« 

Dr. Anton Schlemmer jun. 


Zur Patho-Histologie der Gingiva bei akuter Leukämie. 
Von Dr. B. Spitzer, Wien, (»Öst.-ung. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde«, XXIV. Jg. Heft II). 


‘ Nach einleitenden Bemerkungen über das Wesen der Leu- 
kämie schildert der Autor die Symptome und den Verlauf dieser 
perniziösen Erkrankung mit besonderer Berücksichtigung der pa- 
thologischen Veränderungen im Munde. | 

Die akute Iymphatische Leukämie ist eine nur wenige Tage 
oder Wochen, selten länger dauernde Erkrankung; die unter den 
Erscheinungen der haemorrhagischen Diathese und leukämischen 
Neoplasien, häufig begleitet von Lymphdrüsenschwellung, Milz- 
tumor und Knochenschmerzen, unter rapidem Verlaufe zum 
Tode führt. 

Für den Stomatologen ist diese Krankheit insofern von Be- 
deutung, als sich die ersten Veränderungen häufig vor allem im 
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Munde lokalisieren. Das Zahnfleisch ist gerötet, von zahlreichen 
Hämorrhagien durchsetzt, bei Berührung leicht blutend und stark 
geschwollen ; die Zähne sind oft gelockert und von der Gingiva 
entblößt. Häufig finden sich mehr weniger weit ausgedehnte 
nekrotische Partien mit einem schmierigen graugelben Belag 
bedeckt. 

Sp. schildert vier von den beobachteten Fällen in ihrem 
klinischen Verlaufe und beschäftigt sich dann m... mit den 
histologischen Veränderungen am Zahnfleische. Zwei beigefügte 
Tafeln geben ein zusammenfassendes Bild des histologischen Be- 
fundes. 


Welchen Gefahren sind unsere Augen ausgesetzt und wie 
schützen wir uns? Von Dr. A. Senn, Zürich. (»Schweizerische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, Bd. XVII, Heft IV.) 


Durch eine schwere Verletzung des Auges, die ein Arzt 
durch einen abspringenden Zabnsplitter gelegentlich einer Ex- 
traktion erlitten hat, aufmerksam gemacht, hat sich S. der Mühe 
unterzogen, mehrere analoge Fälle zu sammeln. 


Unter Hinweis auf diese nicht so seltenen üblen Zufälle, 
empfiehlt S. während der ganzen Arbeitszeit am ÜOperationsstuhl, 
wie im Laboratorium eine großglasige Muschelbrille zu tragen. 
Mit Recht warnt S. auch vor dem Gebrauche doppelseitiger Sonden 
und Exkavatoren, mit denen man sich bei einer plötzlichen Be- 
wegung des Patienten folgenschwere Verletzungen beibringen kann. 


Dr. Schlemmer jun. 


Über Neuralgien. Von Dr. med. Reinmöller. (»Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde«, Heft 6, 1908.) 


Oft kommt es vor, daß infolge neuralgischer Schmerzen im 
Gebiete des zweiten Astes des Trigeminus gesunde Zähne extra- 
hiert werden, weil die Zähne nicht mit dem Induktionsstrome 
oder dem Röntgenogramme untersucht wurden. Namentlich letz- 
teres gibt häufig Aufschluß über die Ursache der Neuralgien, 
welche in Fremdkörpern, oft auch ganz minimalen, retinierten 
Zähnen oder Granulomen an der Wurzelspitze bestehen können. 
In leichteren Fällen von wirklichen Neuralgien verwendet der Ver- 
fasser zur Kupierung des Schmerzes trockene Wärme in Gestalt 
von Sand- oder Kleiekissen, Einreibungen der Haut mit Chloro- 
form, Terpentinöl, Kampferspiritus, hier und da Kälteapplikation, 
ferner Hydrotherapie, Massage oder elektrischen Strom; Pyramidon 
0°2—0°4 eventuell zusammen mit Dionin 0'01 und Coftäin citr. 
0'1. Chirurgisch kommen in Betracht die Neurotomie und Neurek- 
tomie, welche zwar sehr unzuverlässig sind, und die Exstirpatio nervi, 
welche noch die verhältnismäßig besten Erfolge gibt. Von sub- 
kutanen Injektionen kommen das Kokain, die 05—1°%/,ige Osmium- 
säure und der 70—80%,ige Alkohol in Betracht. Letztere Methode 

ga 
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wurde erst vor einigen Jahren von Schlösser (München) ein- 
geführt. Der 70—80%,ige Alkohol bewirkt, an den Nervenstamm 
gebracht, die Degeneration und Resorption aller Teile desselben 
mit Ausnahme des Neurilems. Der Nerv regeneriert sich wieder 
von der Peripherie zum Zentrum hin; dies bedingt nach 10—12 
Monaten ein Rezidiv, das eine neuerliche Behandlung erfordert. 
Der Verfasser hat bis jetzt 14 Fälle von Trigeminus-Neuralgien 
mit Alkohol-Injektionen behandelt. In einem einzigen Falle, bei 
dem übrigens schon früher eine Neurektomie gemacht worden war, 
versagte die Methode, in 2 anderen Fällen wurde kein voller Erfolg 
sondern nur eine Besserung erzielt. Er spritzt gewöhnlich 
2 Pravazspritzen ein und, wenn nach Ablauf der Folgeerschei- 
nungen, starkem Odeme, die Schmerzen nicht ganz geschwunden 
sind, noch eine Pravazspritze. Die Injektion ist sehr schmerzhaft, 
die Schmerzen halten ungefähr 2 Minuten an, um dann einem 
tauben Gefühle Platz zu machen. Der Verfasser hat auch versucht 
die Injektion im Ätherrausche vorzunehmen und gute Erfolge, 
namentlich bei Patienten, die die Prozedur schon zum zweiten 
Male mitmachen mußten, erzielt. Dr. Kränzl. 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Bericht über die 47. Jahresversammlung des Zentral- 
vereines deutscher Zahnärzte vom 26. bis 31. Mai 1908 
in Cöln. 

Von Zahnarzt F. J. Robert Hoever in Stolberg (Rheinland). 

(Schluß.) 7 


Der wissenschaftlichen Sitzung folgte unmittelbar dieMitglieder- 
sitzung. Es wurden zunächst ca. 90 Mitglieder neu aufgenommen. 
Über den neuen Vertrag ‚mit der Firma Jul. Springer, der 
jetzigen Herausgeberin der Vereinsschrift, entspann sich eine längere 
Diskussion. SS 

Dem Kassierer wurde Entlastung erteilt. | 

Mit Bezug auf die Miller-Stiftung wurde beschlossen, daB 
dieselbe fortbestehen solle; zum Kuratorium derselben wurde der 
Zentralvereinsvorstand gewählt. 

Zu Kuratoren der Witzel-Stiftung wurden die Herren: 
Walkhoff, Dieck, Witzel-Dortmund, Sachs und Römer 
ernannt. | 

Für die Festschrift aus Anlaß des 50jährigen Bestehens 
wurden bis zu 2500 Mark bewilligt. Für das Jahr 1909 wird in 
Hinsicht dessen von den Zentralvereinsmitgliedern ein außerordent- 
licher Beitrag von Mk. 6°— eingehoben. Am Abende gab der » Ver- 
ein deutscher Zahnärzte in Rheinland und Westfalen« im großen 
Saale des Kasinogebäudes den Teilnehmern ein Festessen. Es 
konnte nicht ausbleiben, daß bei der ganz vorzüglichen Küche und 


1) Siehe Juliheft 1908 dieser Zeitschrift, Seite 213—222. 
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den guten Weinen die Stimmung bald eine sehr gehobene ward. 
Die wissenschaftliche Sitzung am Freitag vormittags eröffnete Herr 
Dozent Dr. Reinmöller, Rostock, mit seinem Vortrage über 
on Anästhesie bei Operationen in der Mund- 
öhle«: | 


»Für die Zahnheilkunde ist es eine sehr wichtige Frage, ob 
wir uns bei unseren Operationen der allgemeinen oder der lokalen 
Anästhesie bedienen sollen. Im allgemeinen können wir sagen, daß 
die Verhältnisse bei der Allgemeinnarkose für uns durchaus un- 
günstiger sind, als wie bei der lokalen Anästhesie. 


Bei der nen Betäubung ist der Operateur außerordent- 
lich gestört, die Blutung ist durchaus nicht so zu beherrschen, 
wie bei der lokalen Betäubung, ferner kommen wir ohne Assistenz 
nicht aus, die Applikation des Medikamentes ist eine sehr schwie- 
rige usw. 


Wenn wir uns nun aber fragen, sind die Erfolge bei Lokal- 
anästhesie auch die gleicher, als wie bei der allgemeinen Be- 
täubung, so können wir bestimmt mit »Ja« antworten. 


Die Bestrebungen, eine lokale Schmerzausschaltung herbei- 
zuführen, sind schon sehr alt. Schon bei Plinius und bei den alten 
Agyptern finden sich derartige Hinweise, vielleicht hat bei deren 
Mitteln ein gut Teil Suggestion mitgespielt. Von den Arabern ist 
uns die Kompression der großen Nervenstämme. überliefert worden. 
Weiter war die Anwendung der Kälte schon früh bekannt. 


Wie sollen wir nun die Lokalanästhesie ausführen; z. B. bei 
Ausräumung des Mundes? 


Vor allem sollen wir darauf achten, nur so viele Einstiche zu 
machen, als unbedingt notwendig sind. Ferner soll das in solchen 
Fällen nicht bei jedem Zahne stattfinden. Ich verwende speziell zu 
diesem Zwecke lange Kanülen, mit denen ich dem Alveolar- 
teile entlanggehe. 


Palatinal steche ich an zwei Stellen des Oberkiefers ein. Im 
Unterkiefer gehe ich in gleicher Weise vor, ausgenommen bei den 
Molaren, wo die Mandibular-Anästhesie meist vorzuziehen ist. 


Bei Abszessen wird die Spannung durch eine Injektion nur 
erhöht, ich suche daher durch Kokain eine lokale Betäubung her- 
beizuführen, indem ich zuvor eine Inzision mache, so daß die 
Sekrete .Abfluß haben, und dann erst die Injektion ausführe. 


Als Mittel für die Injektion habe ich zuerst Kokain verwendet, 
und zwar in 1⁄2-, 1- und 2%oiger Lösung unter Zusatz von Neben- 
nierenextrakt. Nebenerscheinungen waren varlierend, bald leich- 
terer, bald schwererer Art. Infolge eines bösen Zufalles aber bin 
ich neuerdings zum Novokain übergegangen; und ich muß sagen, 
daß es mir vorzügliche Dienste leistet. Bei Kindern verwende ich 
es in Ji bis YsYoiger Lösung. 


Die Frage, sind bei der lokalen Anästhesie die Nacherschei- 
nungen erheblicher, als bei der Allgemeinbetäubung, kann ich mit 
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»Nein« beantworten. Auch wurden Ödeme nicht in besonderer Zahl 
beobachtet. Allerdings wird wohl häufig ein Nachschmerz beob- 
achtet. Ich verordne dagegen: Pyramidon 0'3 bis 0*5, manchmal 
unter Zusatz von Dionin 0'01 bis 0:03. Das Mittel wirkt außer- 
ordentlich prompt, schon nach 5 Minuten gehen die Schmerzen 
zurück. S 

Ich kann sagen, daß ich also die allgemeine Narkose aus- 
schalten kann.« 


Prof. Michel entgegnet in der Diskussion, daß wir 
doch Fälle haben, wo wir die Narkose nicht entbehren können. 
Was die Betäubungsversuche bei den alten Agyptern angeht, so 
hält er diese Versuche durchaus nicht als Suggestionserfolge. Es 
kam z. B. damals schon Cannabis ind. zur Verwendung. Die Man- 
dibular-Anästhesie sei doch nicht so ungefährlich, als es gemein- 
hin den Anschein habe. Vom Novokain sei er wieder zum Kokain 
zurückgekehrt, weil bei ersterem Mittel ja auch mehr injiziert 
werden müsse und also der Gewinn der geringeren Toxizität 
wieder eingebüßt würde. 

Die weitere Diskussion wird verschoben und es spricht zu- 
nächst noch Luniatschek, Breslau, über das »Renoform- 
Kokain«: | 

»Wenn die mandibulare Anästhesie keine größere Verbreitung 
gefunden hat, als solches in der Tat der Fall ist, so liegt das an 
den eminent großen technischen Schwierigkeiten derselben. Die 
mandibulare Anästhesie ist weit schwieriger, als wie die An-. 
ästhesie eines der großen Nervenstämme des ÖOberkiefers, wie- 
wohl das Gegenteil stets angenommen wird. | 

Im Unterkiefer werden wir, um eine vollständige Gefühls- 
losigkeit zu erzielen, am Foramen mandibulare, am Foramen men- 
tale und eventuell noch am Kinn zu injizieren haben. 

Bei der Injektion am Foramen mandibulare haben wir darauf 
zu achten, daß wir die Nadel nach oben führen, da ja der Mund 
geöffnet ist. Vielfach werden wir sonst auch den Lingualis treffen. 
was sich dadurch bemerkbar macht, daß die Zungenspitze gefühl- 
los wird. 

Manchmal werden wir eine Enttäuschung erleben, wiewohl 
die Anästhesie anscheinend ganz gut gelungen ist. Es dürfte solche 
Erscheinung auf Anastomosenbildung zurückzuführen sein. 


Am Oberkiefer stellt sich das Verfahren als ein erfolgreicheres 
und auch verläßlicheres dar. 


Wir haben hier zunächst den ganzen Tuber zu überschwemmen, 
ohne hier auf einzelne Foramina wegen der Inkonstanz hinzu- 
zielen, wozu Ji Phiole genügen wird. Weiter ist am Foramen 
infraorbitable ein Depot des Anästhetikums anzulegen zur Aus- 
schaltung der Rami anteriores des Plexus dentalis. Sodann kommt 
eventuell noch die Einspritzung an den mittleren Schneidezähnen, 
etwaiger Anastomosen wegen, in Frage, 
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Neuerlich ist die Frage aufgeworfen, ob wir zur Leitungs- 
anästhesie Nebennierenextrakt haben müssen. Meiner Ansicht nach 
unbedingt, da es sich doch hier um länger andauernde Operationen 
handelt. Ich persönlich verwende Kokain-Renoform, ein Präparat, 
in welchem der Nebennierenextrakt in sehr geringer Konzentration 
vorhanden ist.« 


Frohmann betont, daß man auch bei akuten Abszessen 
mit der lokalen Injektion auskommen könne. Bei der Verwendung 
des Kokains könne man nicht so steril arbeiten, wie mit dem 
Novokain. 


Prof.Heitmüller wendet kein Chloräthyl an. Bei schwachen 
Lösungen von Kokain habe man toxische Wirkungen wenig zu 
befürchten. Er hat den Nebennierenextrakt wieder ausgeschaltet, 
weil das Gefäßsystem doch angegriffen wird. 


Cohn weist darauf hin, daß je größer die Menge der 
injizierten Flüssigkeit sei, um so eher Nachschmerzen und Ödeme 
zu befürchten seien. Die Mandibularanästhesie führt er dergestalt 
aus, daß er nicht wie gebräuchlich tangential zum Knochen ein- 
sticht, sondern unter möglichst rechtem Winkel die Gegend des 
Foramen zu treffen sucht. 


Wird der Lingualis zu schnell anästhesiert, so ist das ein Be- 
weis, daß man zu weit median gegangen ist. 


Geheimrat Partsch hat nach einer mandibularen In- 
jektion eine drei Wochen andauernde Kieferklemme gesehen, die 
vielleicht auf eine nicht sterile Lösung zurückzuführen war. Der 
Begriff »Nachschmerz« soll stets individualisiert werden, er dürfe 
keineswegs als typisches Bild aufgefaßt werden. 

Cohn bemerkt, daß er Mißerfolge sah bei zu weitem 
medianen Einstich also bei einer Infiltration des inneren Flügel- 
muskels. 

Dorn sieht in den abschilfernden Teilchen der Spritzendichtung 
die Ursache der Reizerscheinungen. 

Riechelmann demonstrierte alsdann seine »Neue Guß- 
presse für Einlagen und Brückenarbeiten«: 

Das Verfahren, das Redner demonstriert, stellt sich als ein 
verändertes Solbrigsches Arbeiten dar und beruht auch wie dieses 
auf der Anwendung des Druckes von Wasserdampf zum Einpressen 
des Goldes in die Form. 

Als Mängel der Solbrigschen Zange führt Vortragender an, 
daß man bei diesem Verfahren beide Hände benutzen müsse, so daß 
wohl der Guß mißlingen könne, ferner könne beim Zupressen durch 
die Form des Deckels ein Ausspritzen des Goldes erfolgen. Des 
weiteren sei die Anwendung der Zange beschränkt, da nur kleinere 
Sachen damit gegossen werden könnten. Würde man das Instrument 
aber größer machen, so würde von dem Prinzipe der Zange abge- 
gangen werden müssen. 

In Verfolgung dieses Gedankens hat Riechelmann seinem 
Apparate die Form einer Presse gegeben. Die Gußform steht auf 
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einem Dreifuß, der auf dem Tische angeschraubt werden kann. 
Unterhalb der Gußform steht der Bunsenbrenner zum Zwecke des 
Vorwärmens derselben. Der Deckel ist an einem Hebel, dessen 
eine Ende in einem Scharnier geht, befestigt und zwar bis zu einem 
gewissen Grade beweglich. Durch diese Modifikation soll erreicht 
werden, daB das Ausspritzen des Goldes beim Zupressen ver- 
mieden wird. 


Nach dem Einbetten der zu gießenden Einlage in die Form 
wird die Einbettungsmasse so zurechtgeschnitten, daß die Ober- 
fläche trichterförmig (wie bei Solbrig) zur Aufnahme des 
Goldes eingebuchtet ist. Das Modell erhält je nach der Größe 
einen oder zwei Eingußzapfen. Alsdann wird die Form 
gehörig vorgewärmt und das Wachs verbrannt. Hiernach macht 
man das Gold mit dem Gebläse flüssig, während die Bunsenflamme 
weiter vorwärmt, und preßt dann den Deckel mit festem Drucke 

auf das Gold und die Gußform. 


Gleichwie bei Solbrig enthält der Deckel eine naßgemachte 
Asbestplatte und durch die Verdampfung des Wassers wird das 
Metall in die Form gepreßt. 


Eine praktische Angabe, Unterschnitte in Einlagen zu erzielen, 
gab der Vortragende, indem er darauf hinwies, daß man einfach 
ein Stückchen Zucker in die Cavität legt, damit Abdruck nimmt 
und dasselbe später ausschmilzt. 


Unmittelbar daran schloß sich der Vortrag des Professors 
Sachs-Berlin über das »Solbrig-Platschiksche Guß- 
verfahren«. 


An Hand von Abbildungen demonstriert Vortragender das 
modifizierte Verfahren zum Gießen von größeren Brücken und 
Unterstücken. (Die Originalabhandlung ist nach Angabe des Red- 
ners im Quarterly Journal erschienen.) 

Mamlock, Berlin, sprach weiterhin »Über Goldein- 
lagen als Brückenpfeiler«: »Die zu solchen Zwecken 
dienenden Einlagen haben eine etwss andere Formation der 
Kavität nötig, als wie die gewöhnlichen Einlagen. Men muß sie 
so formen, daßsieeinen direkten Zugang zum Wurzelkanale besitzt. 

Mittels Dentallack nimmt man einen Abdruck von der Kavität, 
bettet denselben in Moldine ein und gießt mit Spence aus. Dann 
schneidet man ein Stück dünner Platinfolie zurecht und poliert 
dasselbe mit einem Stahlpolierer der Kavität an. Die Folie wird 
alsdann im Munde eingesetzt, an dem Wurzeleingange mit einem 
spitzen Instrumente durchlocht und ein Platin-Iridiumstift in den 
Kanal eingeführt und mit der Platinfolie durch Dentallack oder 
Wachs verbunden. Außerhalb des Mundes erfolgt die Verlötung der 
beiden Teile. Hernach werden diese Teile wieder in den Mund 
gebracht und die Platinfolie mit Polierern den Kavitätenrändern 
anpoliert. Die Form der späteren Einlage wird dann mit Wachs 
aufgebaut. eingebettet und ausgegossen. Zum Ausgießen verwende 
ich den Jamesonschen Zentrifugalapparat. 
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Bei Prämolaren kommt für gewöhnlich nur einer der beiden 
"Wurzelkanäle zur Verwendung, bei Molaren genügen zwei Kanäle.» 

Weiter demonstriertte Silbermann, Breslau, seinen 
Apparat zum Gießen von Brückenarbeiten. Auch dieser Apparat 
stellt im wesentlichen eine Modifikation des Solbrigschen dar. 

Diesen Vorträgen über die Goldeinlagen und ihre Apparate 
folgte der Vortrag von Fryd, Hamburg, über: »Die Skrofu- 
lose der Kiefer«: 

» Jeder skrofulöse Patient braucht nicht tuberkulös zu sein. 
Skrofulose ist zwar weit verbreitet, indessen haben wir wenig Ge- 
legenheit, dieselbe an den Kiefern zu beobachten. Ich sah acht 
solcher Fälle bislang. 

In leichten Fällen haben wir es mit einer Entzündung der 
Gingiva zu tun, sie ist gerötet, die Entzündung wenig demarkiert. 
Der Knochen ist leicht porös, neigt zur Nekrose. Es herrscht die 
Tendenz der vorzeitigen Dentition und die Alveolen haben die 
Neigung, die Zähne vorzeitig auszustoßen. 

In vorgeschrittenen Stadien erscheint die Schleimhaut ulze- 
riert und Seqaester werden abgestoßen. 

Die Behandlung ist nur dann von Erfolg begleitet, wenn man 
radikal vorgeht, nur in leichteren Fällen kann man sich mit der 
Entfernung der losen Zähne begnügen; meist aber ist man ge- 
nötigt, alle Zähne operativ wegzunehmen. Die Schleimhautpartie 
sowohl, als auch der Knochen sind im Gesunden abzutragen. Auf 
das Allgemeinbefinden ist besonderer Wert zu legen, auf Diät 
und gute Körperpflege zu sehen, jedoch soll die Diät nicht zu 
üppig sein, durch zu viel Essen wird der Prozeß nur befördert. 
Auch die Biersche Stauung erwies sich für die Behandlung von 
gutem Erfolg.« ` 

Kleinsorgen, Elberfeld, berichtete dann: »Uber den 
weiterenAusbauderFett-Therapie; Fett-Therapie 
und Wurzelbehandlung«: 

»Neuerdings habe ich Veranlassung genommen, die Fett- 
Tberapie auch auf die Wurzelbehandlung auszudehnen. 

Wenn wir beim Exkavieren eine Pulpa unfreiwilligerweise 
bloßlegen, so wird leider häufig einfach zum Atzmittel gegriffen. 
Für den denkenden Zahnarzt aber eröffnet sich in der Fett-Therapie 
ein Gebiet, das geeignet ist, die Pulpa in solchen Fällen dem 
Leben zu erhalten. 

Wir werden in solchen Fällen die Pulpa mit nicht reizenden 
Stoffen desinfizieren und dann mit einer Salbe, etwa der San’ora 
Paste und einem Pulpendeckel bedecken und den Erfolg nach 
einem provisorischen Verschlusse abwarten. Bei gutem Resultat 
können wir dann später die Kavität mit einem Olschutzzement ver- 
schließen, 

Das gleiche Verfahren werden wir bei einer länger freiliegenden 
aber nicht schmerzenden Pulpa anwenden. Es ist aber auch hier 
vor allem darauf zu achten, daß das angewendete Antiseptikum 
nicht ätzend sei. 
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Bei Hyperämie und superfizieller Pulpitis können wir dieselbe 
expektative Behandlungsmethode einschlagen. 

Sind wir gezwungen, die Pulpa zu kauterisieren, so bleiben 
nach der Exstirpation derselben vielfach Reste zurück. Diese zu- 
rückbleibenden Bestandteile sollen mit einem Salbenverband ver- 
sehen und dadurch unschädlich gemacht werden. Man nimmt hierzu 
ganz entfettete Wattefäserchen, versieht dieselben mit der Fett- 
pasta und führt sie in den Wurzelkanal ein. 

Läßt sich aber die Pulpa in toto exstirpieren, so fragt es sich 
wieder: Welches Füllmaterial ist das beste? Auch hier erweist sich 
die Fett-Pasta als ein Füllmaterial par excellence. Wir werden 
in solchen Fällen zunächst den Wurzelkanal peinlichst austrocknen, 
und dann die Wände mit Fett imprägnieren, denn dort, wo keine 
Feuchtigkeit ist, kann auch keine Fäulnis entstehen. 

Um aie Fettpasta einzuführen, nehmen wir vasilinierte Watte, 
eventuell mit Trikresol oder dergleichen getränkt. Jeder Druck ist 
des Foramens wegen zu vermeiden. Auf die Öffnung des Wurzel- 
kanales wird etwas Zinnfolie gelegt.« 

In der Nachmittagssitzung sprach zunächst Haase, 
Koblenz, über: »Die Parabel derSilber-Zinn-Amalgame 
unter Vorführung einer Reihe von Projektions- 
bildern«. 

Darnach berichtete Caspari über: »Experimentelle 
Untersuchungen über die Widerstandsfähigkeit 
der Porzellanzähne im allgemeinen und der be- 
kanntesten Zahnfabrikate im besonderen«: 

»Es ist eine bekannte Tatsache, daß unsere Porzellanzähne 
stets in der Gegend der Krampons springen, daß also hier ihr 
schwächster Punkt liegt. 

Ich habe daher eine Reihe von Zähnen zum Zwecke der 
Ermittlung des Stärkeverhältnisses in dieser Region einer Be- 
lastungsprobe unterzogen. 

Zur Verwendung sind etwa 200 Zähne der nachfolgenden 
Fabrikate gekommen. Von jedem dieser Fabrikate wnrden etwa 
10 bis 15 Zähne untersucht, so daß die ermittelten Zahlen natur- 
gemäß nur einen relativen Wert besitzen können. Die ermittelten 
Zahlen in Kilogramm für die einzelnen Fabrikate sind die folgenden, 
und zwar handelt es sich hierbei um Durchschnitts- 
zahlen: 


Justi 15'716 kg 
White 17951 „ 
Consolidated 19'300 ,, 

Dental Manufg. 20.532 ., 
Kügemann 18:675 , 

Ash & sons 21:977 ,, 

De Trey 17:209 ,, 

De Trey XX. Jahrhundert (unecht) 
Anglo-Americ. Tooth Co. (unecht) 


True Dentalloy 14'292 „ 
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Die : Werte für die einzelnen Zahnfabrikate schwankten in 
sehr großen Grenzen. So ergaben sich z. B. für die Zähne der 
Dental Manufacturing Co. Zahlen, die zwischen 15 und 25 kg 
variierten. Der Durchschnittswert aller Zähne stellt sich auf 
18,207 kg; nehmen wir nun den wirklichen Belastungsdruck im 
Munde mit 75 kg an, so beträgt der Wert der Zähne nicht einmal 
ein Viertel dieses Wertes. 


Weiter habe ich die Zähne der Hitze ausgesetzt, und zwar 
einer Temperatur von 1300 Grad, mit der wir ja in praxi nicht 
zu rechnen haben. Hier zeigte es sich nun, daß die Ash- und Dental} 
Manufacturing-Zähne, die bei der Belastung die besten Resultate 
zeitigten, diese Temperatur überhaupt nicht aushielten. Für die 
Justi-Zähne ergab es sich, daß dieselben nach dieser Erhitzung 
stärker geworden waren, und zwar erzielten sie ein Durchschnitts- 
gewicht von 18,140 kg. Alle übrigen Fabrikate dagegen erzielten 
niedrigere Zahlen. 


Bei sorgfältig gemachten Schliffen von Zähnen ergaben sich 
in der Region der Kıampons Risse sowohl als auch Blasen. 


Bei den XX. Jahrhundert-Zähnen, die der obigen Temperatur 
ausgesetzt wurden, zeigte es sich, daß die Stifte gänzlich ver- 
brannt und daß die Platinhülsen im Innern der Zähne ganz ver- 
bogen waren. Auch die Stifte der Anglo American Tooth Co. und 
die True Dentalloy-Zähne waren vollständig verbrannt. 


Als Resultat der Untersuchungen komme ich zu dem Ergeb- 
nisse, daß die Kramponzähne, die wir heute von den Fabriken er- 
halten, nicht das Ideal darstellen, das wir erstreben.« 


Zielinsky, Berlin, berichtete sodann über: »Das Wachs- 
tum der Kiefer und Zähne und ihre Beziehungen 
zur Kaufunktion« unter Demonstration einer reichen Auswahl 
von Projektionsbildern. 

Im Anschluß daran sprach Körbitz, Berlin, über: »Die 
Technik der Bißverschiebung«: 

»In der Ruhelage der Kiefer kann der Biß in zweierlei Rich- 
tungen verschoben sein, und zwar nach distal oder nach mesial. 
An dieser Stelle sei nur die erstere Anomalie einer Besprechung 
unterzogen, die gerade hier in Deutschland sehr oft in die Er- 
scheinung tritt. 

Zur Hebung dieser Anomalie können wir uns dreier Wege 
bedienen: 

Entweder können wir 1. den ganzen Unterkiefer verschieben, 
oder 2. den Öberkiefer nach distal und den Unterkiefer nach 
mesial und 3. den Oberkiefer nach mesial verschieben. 

Die Methode, den gauzen Unterkiefer nach vorne zu ver- 
schieben, ist die älteste. Kingsley bereits bringt sie unter der 
Bezeichnung » Jumping the bite« in Anwendung, Sie steht indessen 
nicht einwandfrei da. . 

Angle ist nämlich zu der Überzeugung gelangt, daß wirin 
so kurzer Zeit, sagen wir etwa einem Jahre, den Unterkiefer nicht 
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in der vorgeschobenen Stellung erhalten können, da es in dieser 
Zeit nicht zur Bildung eines neuen Gelenkes kommen kann. Angle 
ist vielmehr der Ansicht, daß es sich hier lediglich um eine Ver- 
schiebung der Zähne handle, daß es aber nicht zu einer Umbildung 
des Gelenkes komme. 

Es ist daher angebracht, daß zu gleicher Zeit die distale Ver- 
schiebung der Zähne des Oberkiefers und die mesiale der Unter- 
kieferzähne stattfindet.« An einer Reihe von Projektionsbildern 
zeigt der Vortragende diese Technik und die vorzüglichen Erfolge, 
wie wir sie bei ihm zu sehen gewohnt sind. 

Darnach hielt Herbst jun. seinen Vortrag über: »Eine 
Sammlung von Reguliermodellen«: 

»Die Atiologie der Anomalien tritt bei der vorzunehmenden 
Regulierung in den Vordergrund. Die Fälle, in denen Mundatmung 
und anomale Zahnstellung zusammentreffen, sind so zahlreich, daß 
man unbedingt einen Zusammenhang annehmen muß. Bei dem 
Mundatmer finden sich stets pathologische Erscheinungen in der 
Nasenregion.« 

Weiter gab Redner eine ausführliche Darstellung der ein- 
schlägigen Literatur. 

Mit diesem Vortrage wurde die Freitag-Nachmittagsitzung 
geschlossen, worauf eine Anzahl von Sitzungen, darunter die 
Dozentenversammlung, stattfand. 

Des Abends versammelten sich nach anstrengender Arbeit 
die Kollegen im Volksgarten zu dem von der Stadt Cöln gegebenen 
Bierabende. Ich vermute, daß es für manchen recht spät geworden 
sein wird. 

Am Samstagvormittage fanden zunächst eine Reihe von 
Demonstrationen statt. Mamlock demonstrierte den Jameson- 
schen Zentrifugalapparat, Riechelmann seinen eigenen Gub- 
apparat, Silbermann desgleichen. 

Diemer, Cöln- Ehrenfeld, zeigte einen kleinen, aber recht 
praktischen Befeuchter für die Schleifmaschine, Albrecht, 
Frankfurt (Main), wies Goldfüllungen vor und Andresen, 
Kopenhagen, erläuterte seinen Öl-Sterilisierapparat sowie eine sehr 
praktische Methode, die Schutzplatten so zu modifizieren, daß eine 
Reparatur leicht ermöglicht wird: 

Das Prinzip dieser Modifikation besteht darin, daß in die 
Schutzplatte ein Falz angebracht wird, in welchem mittels Zange 
und zweier Stifte zwei Nuten für die Aufnahme der beiden Kram- 
pons geprägt werden. Die Befestigung der Zähne erfolgt mittels 
Zementes. Allerdings ist diese Schutzplatte infolge ihrer massiven 
Dicke nur da verwendbar, wo der Biß genügenden Platz frei läßt. 
Dann aber erscheint diese Schutzplatte von großer Anwendbarkeit. 

Dozent Apffelstädt, Münster, sprach dann über sein 
»Kastensystem«: Es handelt sich hierbei um Brückenarbeiten, 
bei denen für die Zähne, namentlich für die Backenzähne, Kästchen 
geschaffen werden zur nachträglichen Aufnahme der diatorischen 
Zähne, die mittels Zementes befestigt werden. Eine ähnliche 
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Methode ist in dem Lehrbuche von Müller, Wädensweil, be- 
schrieben, auf die ich zam Verständnis hinweise. 

J. Albrecht, Frankfurt (Main), erörterte sodann die 
»‚Theoretischen und praktischen Gesichtspunkte 
bei der Bearbeitung des Blattgoldes«: Das chemisch 
reine Gold wird auf der Walze zu einer Dicke von 0'01 bis 0'05 
gewalzt. Durch diesen Walzprozeß erhärtet das Gold. 

Würde man nun das Gold in diesem Zustande verwenden 
können, würde es schweißbar sein, so erzielten wir damit die dicht- 
möglichste Füllung, da die Moleküle in diesem Golde am aller- 
dichtesten zusammengedrängt liegen. 

Das Gold muß nun peinlichst dekapiert werden, man bringt 
es 5 Minuten lang in Aqua regia, bis die Oberfläche matt wird, 
wäscht dann in Aqua dest. gut aus, und bringt es weiter in Al- 
kohol absol. Dieser wird dann abgebrannt und das Gold 
geglüht. 

Statt der Aqua regia kann man auch das Gold mit chemisch 
reinem Golde vergolden und erzielt so wohl dieselben Resultate.. 

Durch das Glühen des Goldes wird das ursprüngliche Volumen 
des Goldes wiederhergestellt. 

Je dünner das Gold ist, um so besser haften die einzelnen 
Lagen aneinander. Das Glühen des Goldes befördert die Schweiß- 
barkeit, nicht nur weil die fremden Bestandteile entfernt werden, 
sondern weil es auch dadurch geschmeidiger wird. 

Die Schweißbarkeit des Goldes stellt lediglich eine Ober- 
flächenäußerung dar, man soll daher sehen, möglichst viele Ober- 
flächenberührungspunkte zu schaffen. Die Vernietung vergrößert 
die Adhäsion, man soll daher geraubte Stopfer verwenden. 

Die mit Pellets aufgebauten Füllungen verlieren mit der Zeit 
ihre glatte Oberfläche, es kann dies nur durch Verwendung von 
kompakter Goldfolie verhindert werden. 

Weiter demonstrierte Bein, Ohligs, die Beinschen Wurzel- 
hebel: 

Durch leicht schaukelnde Bewegungen von lateral nach 
mesial und umgekehrt sollen die Hebel zwischen Wurzel und die 
innere Alveolenwand gebracht werden. 

Von mehreren Seiten freilich wurde in der Diskussion die 
Verwendbarkeit im Unterkiefer, speziell bei Weisheitszähnen an- 
gezweifelt. 

Den Schluß der Vorträge bildete derjenige von Mohr, 
Düsseldorf, über: »Zahnärztliche Anschauungen über 
Mundpflegemittele«: 

»In der gesamten Mundhöhle ist die mechanische Reinigung 
das ausschlaggebende. Und zwar sollen hierzu Leinenläppchen, 
Holzkeilchen und zur Not auch die Zahnbürste Verwendung finden. 
Wenn aber eben angängig, soll diese. letzte ausgeschaltet bleiben. 
Zum Ausspülen des Mundes kommt warme Kochsalzlösung in Be- 
tracht, die Mundwässer sollen überhaupt nur für die kranke Mund- 
höhle verwendet werden. Ob diese aber übrigens nicht mehr 
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schaden, als nützen, darauf möchte ich nicht unterlassen, hinzu- 
weisen. Jedenfalls wird durch dieselben infolge Vernichtung 
der für die Verdauung notwendigen Enzyme, diese letztere beein- 
trächtigt.« 

Der Vorsitzende, Hofrat Walkhoff, schloß alsdann die 
Versammlung und dankte für den großartigen Empfang in Cöln. 

Der Vorsitzende des Zahnärztlichen Vereines für Rheinland 
und Westfalen sprach in seiner Erwiderung Hofrat Walkhoff 
seinen Dank für die Mühen der Geschäftsleitung aus, 

Am Sonnabendnachmittag besichtigte man die neuerrichtete 
Cölner Schulzahnklinik, die unter der Leitung des Kollegen 
Zilkens steht. 

Am Sonnabend vereinigte man sich zum letzten Male bei 
herrlichem Wetter zu froher Fahrt den Rhein hinauf bis gegen 
Königswinter. Dort entstieg man dem Schiffe und wandte sich mit 
mehr oder minder wanderfrohen Schritten den herrlichen Bergen 
des Siebengebirges zu. 

Wann freilich sich alle Teilnehmer die Hand gedrückt zu 
frohem Wiedersehen, das vermag ich nicht zu sagen ! 


Standesangelegenheiten. 





Internationale Millerstiftung. 

Der im Jännerheft 1908 dieser Zeitschrift (Seite 32) ver- 
öffentlichten Namenliste jener Österreichischen Kollegen, welche 
sich an der Stiftung durch Leistung von Geldbeiträgen beteiligt 
haben, sind noch die Namen der Herren Dr. Leo Fleisch- 
mann, Wien, und Dr. S. Robiczek, Wien, hinzuzufügen. 





Vom Vorstand der Wiener Ärztekammer verlautet 
nachfolgende Erklärung: 

Erklärung. 

Dem Vorstand der Wiener Arztekammer ist zur 
Kenntnis gelangt, daß Herr Dr. Hugo Trebitsch, Zahnarzt, 
sowohl an die k. k. Regierung als auch an die Abgeordneten des 
Sanitätsausschusses in der Frage des Gesetzentwurfes betreffend 
die Ausübung derZahnersatzkunde und den Betrieb 
der Zahntechnik ein Memorandum gerichtet hat, in welchem 
er im Gegensatze zu seinem früheren Standpunkte Forderungen 
aufstellt, welche von der Arztekammer und den organisierten 
Zahnärzten entschieden perhorresziert werden müssen. Der Kammer- 
vorstand bittet daher zur Kenntnis zu nehmen, daß Herr Dr. Hugo 
Trebitsch ohne ein Mandat von irgend einer ärztlichen Kor- 
poration seine Schritte unternommen ‚hat, und daß er sich mit 
diesen im strikten Gegensatze zur Ärztekammer und den zahn- 
ärztlichen Vereinigungen befindet. 
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Dr. Wilhelm Wallisch, Zahnarzt in Wien, wurde über 
Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums zum Dozenten 
für Zahnheilkunde an der Wiener Universität ernannt. Wallisch 
{geboren 1862 in Buchau, Böhmen) promovierte 1886 in Prag, wo 
er von 1887 bis 1888 als Operationszögling an der chirurgischen 
Klinik Prof. Gussenbauers tätig war. Er wandte sich dann 
der militärärztlichen Laufbahn zu und fungierte an der Militär- 
Oberrealschule in Mährisch-Weißkirchen als Lehrer für Zoologie. 
Gleichzeitig beschäftigte er sich in intensivster Weise mit Zahn- 
heilkunde. 1902 verließ er den militärischen Dienst, um sich nun 
vollkommen seinem Spezialfach zu widmen. Er wurde durch Ver- 
leihung der Titel eines »königl. serbischen Hofzahnarztes« und 
1906) eines »kaiserlichen Rates« ausgezeichnet. Dozent Doktor 
Wallisch ist ein sehr verdientes langjähriges Ausschußmitglied 
des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen und steht 
im Vereine Wiener Zahnärzte an hervorragender Stelle. 

Von seinen zahlreichen teils rein technischen, teils eminent 
wissenschaftlichen Arbeiten seien erwähnt: 


»Die Elektrizität im Dienste der Zahnheilkunde« (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, ID). 

»Der Durchbruch der Zähne« (Ebenda 1900, II). 

»Galvanoplastik in der zahnärztlichen Technik« (Ebenda 
1902, ID). 

»Abdrucknehmen mit Gips« (Ebenda 1902, IV). 

»Das Kiefergelenk und der zahnärztliche Artikulator« (Ebenda 
1903, ID. 

»Reparaturen im Munde« (Ebenda 1904, I). 

»Leitfaden der zahnärztlichen Metallarbeit« (A. Felix, 
Leipzig, 1905). 

»Das Kiefergelenk« (Archiv für Anatomie und Physiologie, 
Anatomische Abteilung, 1906). 8 

»Ein naturgetreuer Artikulator« (Österr.-ungar. Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde, 1907, III). 

Wallisch hat sich vor allem durch seine anatomisch- 
physiologischen Arbeiten über das Kiefergelenk besondere Ver- 
dienste erworben. Sein Habilitationsvortrag behandelte die »Tri- 
genimusneuralgien, hervorgerufen durch Veränderungen an den 
Zähnen«.!) 





In den Herbstferien, vom 9. September bis 17. Oktober finden 
an dem zahnärztlichen Institut der königlichen 
Ludwigs-Maximilians-Universität in München, 
Pettenkoferstraße 12a, folgende Ferialkurse statt: 


1) Erscheint im Oktoberheft dieser Zeitschrift 
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1. Klinik für Zahn- und Mundkrankheiten für Studierende 
der Zahnheilkunde und Arzte mit Extraktionsübungen, täglich von 
8 bis 10 Uhr. Beginn 14. September. Honorar 30-+2 Mark 
Dienergeld. Zahnarzt Oieszynski 

I. Assistent. 

2. Kursus der lokalen und Leitungs- Anästhesie bei ope- 
rativen Eingriffen im Kiefer mit theoretischer Einführung, drei- 
mal wöchentlich von 7 bis 8 Uhr und täglich praktische Übungen 
während der Klinik von 8 bis 10 Uhr. Honorar: 8 Mark. Be- 
ginn: 14. September. 


Zahnarzt Cieszynski und Zahnarzt Nathan. 


3. Kursus der zahnärztlichen Röntgenologie, 15 Stunden mit 
theoretischer Einführung und praktischen ode Honorar: 
15-+3 Mark Dienergeld. Vorbesprechung: 10. September, 10 Uhr. 
Zahnarzt Cieszynski 
I. Assistent. 

4. Kursus im Füllen der Zähne, täglich von 2 bis 5 Uhr. 
Honorar: 40--2 Mark Dienergeld. Beginn : 9. September. 

Dr. med. Ahrens 
See der konservierenden Abteilung. 

5. Kursus in der Zahnersatzkunde, speziell Kronen und 
Brückenarbeiten, täglich von 8 bis 12 und 2 bis 6 Uhr mit Aus- 
nahme Samstag nachmittags sowie Demonstration von Gutevskischer- 
Porzellanbrennerei. Honorar: 40--3 Mark Dienergeld. Beginn: 


9. September. Zahnarzt Jacob und Zahnarzt Kreis ` 
Assistenten der technischen Abteilung. 


Wir erhalten nachfolgende vom 3. September 1. J. aus Greifswald 
datierte Zuschrift: 


An die »Österreichische Zeitschrift für Stomatologiee 
Wien. 
Sie würden mich zu großem Dank verpflichten, wenn Sie folgenden 
Aufruf im nächsten Heft Ihrer Zeitschrift aufnehmen wollten: 


Aufruf! 


Zur Veröffentlichung am Internationalen zahnärztlichen Kon- 
greß 1909 beabsichtige ich, möglichst sämtliche bisher gemachten 
ungünstigen Erfahrungen während und nach der lokalen 
(Kokain, Novokain etc.) wie allgemeinen Anästhesie (Äthylchlor., 
Aeth. brom., Chlorof. etc.) insbesondere Mißerfolge, schwere Begleit- 
erscheinungen, Todesfälle etc. zusammenzustellen. 

Ich bitte daher die Herren Kollegen, die’ Angabe aller 
‚auf diesem Gebiete gemachten Erfahrungen unter ausführ- 
licher Beschreibung charakteristischer Fälle an mich gelangen 


zu lassen. Privatdozent Dr. Guido Fischer-Greifswald. 


Mit bestem Dank im voraus ergebenst 
Dr. Fischer. 


ENUE der Oester. Zeitschrift für Stomatologie. Druck von J. Roller & Comp. in Wien 


Original-Arbeiten. 


DIE OKKLUSION 


von 


Professor Edward H. Angle!) 
in St. Louis. 


„Wirklicher Fortschritt auf jedem Gebiet der Wissenschaft 
ist ohne bestimmte Arbeitshypothesen unmöglich, solange 
letztere nicht auf alle Erscheinungen, die auf den behandelten 
Gegenstand Bezug haben, allgemeine Anwendung finden können. 
Und in der Tat, solange eine derartige Hypothese nicht ge- 
funden und in bestimmte Form gebracht worden ist, so lange 
kann keine menschliche Entdeekung mit Recht den exakten 
Wissenschaften zugezählt werden. — Diese Hypothese befähigt 
den in dieser Wissenschaft Bewanderten zu ihrer Ausübung 
mit einer gewissen Aussicht auf Erfolg, welcher in genauem 
Verhältnis steht zu seinen Kenntnissen ihrer Prinzipien und 
zu seiner Geschicklichkeit in deren praktischer Verwertung. 


Hudson. 
ORTHODONTIE?) ist die Wissenschaft, welche die Kor- 


rektur von Okklusionsanomalien zum Gegenstande hat. | 

Die Okklusion bildet die Basis dieser Wissenschaft. Die 
Gestalt der Höcker, der Kronen und der Wurzeln, das Material 
der Zähne und ihre Befestigung, alles ist darnach angetan, dem 
bestimmten Zwecke des Zerschneidens und Zermalmens der 
Nahrung am besten zu entsprechen. Wir wollen Okklusion defi- 
nieren als das Vorhandensein normaler Beziehungen zwischen den 
schrägen Okklusionsflächen der Zähne bei geschlossenen Kiefern. 

Als Okklusionsanomalie wollen wir das Nichtvorhanden- 
sein normaler Beziehungen zwischen den schrägen Okklu- 
sionsflächen der Zähne bezeichnen. 

Sie kann jedoch nur von der Basis des Normalen aus- 
gehend richtig beurteilt werden, und ohne gründliche . Kennt- 











1) Aus dem soeben im Verlage von Hermann Meusse r, Berlin, im 1 Druck er- 
schienenen Werke E. H. A ngle’s „Behandlung der Okklusionsanomalien der Zähne“. 
Übersetzt und redigiert von J. Grünberg, Berlin, und Dr. Oppenheim, Wien 
(89, 630 Seiten, 641 Abbildungen, 7. Auflage). 


--2) Aus dem Griechischen öodos gerade; ödors Zahn. 
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nis des letzteren wäre ihr Studium ebenso unfruchtbar, wie 
das Studium der Pathologie irgend eines anderen mensch- 
lichen Gewebes ohne Kenntnis der Anatomie und Physiologie 
desselben. | 

Der Studierende der Orthodontie muß jedoch nicht bloß 
mit dem Plan der Natur bezüglich des normalen, vollständigen 
Gebisses wohl vertraut sein, sondern auch mit dessen Be- 
ginn, dem Wachstum und der Entwicklung der einzelnen 
Teile und ihren gegenseitigen Beziehungen — ein ebenso ver- 
wickelter wie interessanter Vorgang. 

Das normale menschliche Gebiß in seiner Gänze umfaßt 
nicht nur die Kiefer, die Alveolarfortsätze, die Zahnbögen 
und insbesondere die Zähne mit ihrer Wurzelhaut, welche 
für uns von hervorragender Wichtigkeit sind, da sie es ja 
vornehmlich sind, an denen wir unsere Operationen aus- 
führen, sondern auch die Muskeln der Lippen, der Wangen, 
der Zunge und des Mundes, die Nasengänge, den Gaumen 
und Kehlkopf, da doch sie es sind, welche die Zähne bei der 
Ausübung ıhrer Funktion unterstützen. Sie sind auch mächtige 
Faktoren bei der Herstellung und Erhaltung der Harmonie 
oder Disharmonie in der Entwicklung und Einstellung der 
Zähne, und dies in dem Grade, wie sie selbst, sei es nun einzeln 
oder gemeinsam, normal oder anormal, sich entwickeln und 
funktionieren. 

Es liegt natürlich außerhalb des Rahmens eines Werkes 
über Orthodontie, genau und gründlich, wie es für ein 
vollständiges Verständnis des Gegenstandes notwendig ist, 
die Embryologie, Histologie und Anatomie des mensch- 
lichen Gebisses zu lehren. Dem Leser wird das Studium 
derselben jedoch wärmstens empfohlen. Ich will da be- 
sonders auf die Werke von Dr. Noyes, Black, Broomell 
und Cryer verweisen. Eine gründliche Kenntnis des ein- 
zelnen Zahnes ist für den Orthodontisten von so unschätz- 
barem Werte, daß der Studierende gezwungen werden 
sollte, die einzelnen Zahnformen in Ton zu modellieren, da 
er sich auf keine andere Weise die richtigen Konturen 
der Kronen, die Stellung und das richtige Verhältnis der 
einzelnen Höcker, die marginalen, triangulären und queren 
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Kämme*), Furchen und Gruben und ihr Verhältnis zu den 
Antagonisten besser ins Gedächtnis einprägen kann. 

Zum Aufbau eines menschlichen Gebisses braucht die 
Natur lange Zeit — 20 oder mehr Jahre —, und vom Be- 
ginn der Bildung des ersten Zahnfollikels und des Gewebes, 
das ihn enthält und ihm vorausgeht, bis zum Durchbruche 
des dritten Molars arbeitet sie plangemäß einem bestimmten 
Ziele zu, nämlich das Gebiß so aufzubauen, daß es dem Ur- 
typus des menschlichen Gebisses entspreche. 

Bei Betrachtung der Fig. 1, welche die Zähne in nor- 
maler Okklusion zeigt, bemerkt man, wie jeder Zahnbogen 
eine zarte Kurve beschreibt und wie die Zähne in jedem 
Bogen so eingereiht sind, daß sie in bester Harmonie zu 
ihren Nachbarn und zu jenen des entgegengesetzten Bogens 
stehen. 

Bei normalem Verhalten ist die äußere Kurve des Unter- 
kiefers etwas schmäler als die des Oberkiefers, so daß beim 
Zahnschlusse die labialen und buccalen Flächen der Zähne 
des Oberkiefers die des Unterkieiers leicht überragen. Der 
mesio-buccale Höcker des oberen ersten Molars wird von der 
buccalen Furche des ersten unteren Molars aufgenommen. 
Die Zähne hinter dem ersten Molar kommen mit ihren Anta- 
gonisten in genau derselben Weise zum Schluß; die Zähne 
vor ihm greifen gegenseitig in die einzelnen Zwischenräume 
ein, bis man zu den Schneidezähnen gelangt; von diesen greifen 
die oberen gewöhnlich mit einem Drittel ihrer Kronenlängen 
über die unteren, obzwar die Höhe des Überbisses mit dem 
Temperament wechselt, und zwar derart, daß sie bei chole- 
rischem und melancholischem größer, bei sanguinischem und 
phlegmatischem Temperament geringer ist. 














*) Zur näheren Erklärung dieser drei Ausdrücke seien folgende Erläuterungen 
aus dem Lehrbuch der Anatomie der Zähne von Black zitiert: 

l. Marginale Kämme sind die Schmelzerhebungen an den Rändern der Okklu- 
sionsflächen der Prämolaren und Molaren und an den distalen und mesialen 
Rändern der lingualen Flächen der Schneide- und Eckzähne. 

2. Trianguläre Kämme sind jene Schmelzleisten, die von der Spitze eines 
Höckers gegen die Mitte der Okklusionsfläche eines Zahnes ziehen. 

3. Quere Kämme sind jene Schmelzleisten, die vom distobuccalen zum mesio- 
lingualen Höcker quer über die Okklusionsfläche der oberen Molaren ziehen. 

(Anm. d. Übersetzers.) 
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Höckern und schrägen Flächen; dieses Ineinandergreifen ist 
von gleicher Wichtigkeit zur Beschaffung einer gegenseitigen 
Stütze für die Zähne. Die Größe und Form, die ineinander- 
greifenden Flächen und die Stellung der Zähne in den Bögen 
sind derart, daß sie sich, sei es nun einzeln oder im ganzen, 
gegenseitig die größtmöglichste Stütze nach allen Richtungen 
bieten. 

Dies ist das Muster, die Form, der Typus des Normalen 
in der Okklusion — das normale Gebiß. 

Beim Aufbau des menschlichen Gebisses hat die Natur 
einem bestimmten Ziele zugestrebt, und zwar dem, möglichst 
wirksame Teile in möglichst wirksamer gegenseitiger Anordnung 
zu schaffen, um deren Funktion möglichst wirksam zu ge- 
stalten. Nicht nur, daß jeder Zahn in harmonischer Be- 
ziehung zu jedem anderen Zahne steht, hilft er auch die 
einzelnen Zähne in dieser harmonischen Beziehung zu er- 
halten, denn die Höcker greifen ineinander ein, und jede schräge 
Okklusionsfläche dient dazu, jeden Zahn an einem Herausgleiten 
aus seiner Stellung zu verhindern, ja noch mehr, denselben, 
wenn er in geringem Grade falsch steht, in seine normale Stellung 
zu drängen; dies aber nur, wenn er noch nicht außerhalb des 
Einflusses der schrägen Flächen steht. 

Ein genaues Studium der gegenseitigen Beziehungen 
zwischen den schrägen Okklusionsflächen und den margi- 
nalen, triangulären und queren Kämmen in Verbindung mit 
den Bewegungen der Kiefer kann auf einen nachdenkenden 
Menschen nicht ohne Eindruck bleiben — denn nicht nur 
die Art und Weise, in der die einzelnen Zähne durch die ange- 
führten Beziehungen in ihrer richtigen Stellung erhalten werden, 
sondern auch ihre erstaunliche Wirksamkeit beim Zerkleinern 
der Speisen und ihre wunderbare Form und Stellung, welche 
die Selbstreinigung und somit die Selbsterhaltung ermöglichen, 
müssen die Bewunderung aller erregen, die sich mit dem Zahn- 
apparat beschäftigen. Der Plan des ganzen Gebisses in den 
Beziehungen der einzelnen Zähne zueinander ist so voll- 
kommen, daß jeder Höcker und jeder seiner Teile zur Er- 
haltung des Gleichgewichtes, der Harmonie und Wirksam- 
keit des Ganzen beitragen und daß infolgedessen der mesio- 
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distale Durchmesser eines Zahnes oder ein Teil desselben 
nicht beschädigt werden kann, ohne das zarte Gleichgewicht 
undfdie Vollkommenheit, sowie die Funktion des Ganzen zu 
stören. Niemand, der mit den Gesetzen der Okklusion wohl- 
vertraut ist, braucht noch ein besonderes Argument für die 
Wichtigkeit der vollköommenen und exakten Wiederher- 
stellung der Kontur jeder verloren gegangenen Zahnpartie 
oder für die Einstellung der unrichtig durchgebrochenen 
Zähne in volle Harmonie zu den übrigen. 

Nicht nur, daß die einzelnen Zahniormen und die Be- 
ziehungen der Zähne zueinander für die Ausübung ihrer 
Funktion auf das vollkommenste gestaltet sind, könnten 
keine andere Form und keine anderen Beziehungen einen so 
schönen, so künstlerischen Effekt erzielen oder dem Gesicht 
in Linie und Ausdruck so viel Schönheit verleihen. Das 
Gebiß, mit den Zähnen in normaler Okklusion, ist für jedes 
Gesicht, so unvollkommen es auch in anderer Beziehung sein 
mag, ein hervorstechendes Schönheitsmerkmal. 

So verschieden die Zähne auch untereinander sind, ist das 
Resultat doch ein sehr gefälliges, da in der Kontur der Zähne 
eine gewisse Harmonie besteht. Wie beeinträchtigt wäre die 
Schönheit der mittleren Schneidezähne, wenn deren mesiale 
Kontur dieselbe wäre wie die distale. 

Nicht minder beeinträchtigt wäre das gefällige Aussehen 
der seitlichen Schneidezähne, wenn sie von derselben Größe 
wären wie die mittleren und nicht die Vollkommenheit einer 
ursprünglichen Form und Größe besäßen, die nur ihnen eigen 
ist. Sie gleichen den mittleren, doch wie schön sind sie in 
ihrer Verschiedenheit! Obzwar der Eckzahn dem mittleren 
wie seitlichen Schneidezahn ähnelt, steigert er den Eindruck 
der Schönheit durch die ihm eigenen Linien, und um wie 
vieles ist der allgemeine Eindruck dadurch verbessert, daß 
die seitlichen Schneidezähne etwas kürzer sind und in der 
Linie der Okklusion etwas hinter dem Schneidezahn und 
Eckzahn zurückstehen. Wie in der Architektonik die Eck- 
pfeiler nicht kleiner sein dürfen als die Zwischenpfeiler, so 
ist auch hier der Gesamteindruck ein höchst ungefälliger, 
wenn bei orthodontischen Eingriffen oder bei nicht anatomisch 
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aufgebauten Gebissen der seitliche Schneidezahn prominent 
oder in gleiche Länge mit den anderen Zähnen gestellt wird. 
Und wie ungefällig ist auch das Aussehen, wenn die Schönheit 
dieser Linien durch Abschleifen der Ränder gestört wird — 
eine Tatsache, die dem Orthodontisten immer warnend vor 
Augen stehen sollte. 

Die gleiche künstlerische Harmonie aller übrigen Zähne, 
sowohl des Ober- wie des Unterkiefers, sollte auch mehr zur 
Geltung gebracht werden. Wir wollen ferner nur darauf auf- 
merksam machen, in wie auffälliger Weise der Verlust eines 
Prämolars mit folgender Retraktion des Eckzahnes das Gleich- 
gewicht des Mundes in seinem Verhältnis zu dem übrigen Ge- 
sichte stört, wie der Verlust eines seitlichen Schneidezahnes in 
ähnlicher Weise entstellend wirkt, und schließlich, in welch 
gewaltigem Maße die harmonische Schönheit des ganzen Bogens 
durch eine Extraktionslücke in der Prämolargegend gestört wird. 

Da noch niemals bewiesen wurde, daß die Natur zwei 
völlig gleiche Schöpfungen gezeitigt hat, so ist auch kein 
Grund vorhanden anzunehmen, daß je zwei einander ganz 
ähnliche normale menschliche Gebisse geschaffen wurden. 
Drei Musterbeispiele von Zähnen in normaler Okklusion sind 
in den Figuren 4, 5 und 6 illustriert. Keine ist absolut 
einwandfrei. Wahrscheinlich macht die Natur den wahrhaft 
idealen Typus niemals in jeder Einzelnheit tadellos. Man 
wird bemerken, daß sich jedes der Gebisse in leichtem 
Grade von den anderen unterscheidet: in der Stellung des 
Gebisses als Ganzes zum Schädel, in den Neigungswinkeln 
sowohl der Schneide- als der übrigen Zähne, in ihrer Größe 
und typischen Form, in der Höhe der Höcker nnd der da- 
durch bedingten Tiefe des Überbisses der Schneidezähne, 
in der Größe, Weite und Krümmung der Bögen und in der 
Kompensationskurve der Okklusionsflächen. Jedenfalls sind 
jedoch diese Abweichungen nur natürlicher Art und zweifel- 
los in vollkommener Übereinstimmung mit dem bestimmten 
individuellen Typus, und wir beharren dabei, daß sich die 
Gebisse in den Grundzügen des Planes, den sich die Natur 
in bezug auf das menschliche Normalgebiß vorgezeichnet 
hat, ähnlich sind. 
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ersten bleibenden Zähne ihre Stellung in den Kiefern ein- 
nehmen, üben sie eine mächtige Kontrolle über die vor und 
hinter ihnen durchbrechenden Zähne, die dadurch gezwungen 
sind, ihre richtige Stellung in den Bögen einzunehmen. Da 
sie bereits voll entwickelt und im Alveolarfortsatz fest ver- 
ankert sind, wenn die anderen Zähne erscheinen, so bauen sich 
die letzteren in dem Zahnapparat um diese auf. 

Nicht nur, daß die Zeit ihres Durchbruches am konstan- 
testen ist, nehmen sie auch häufiger als alle anderen Zähne 
ihre normale Stellung ein. 

Wir gewinnen ein besseres Verständnis für die Gründe, 
warum diese Zähne in richtiger Stellung durchbrechen, wenn 
wir bloß daran denken, daß ihre Keime als die ersten der 
bleibenden Zähne gebildet sind und auch als erste zur Entwicke- 
lung und zum Durchbruch kommen, was sie ungehindert un- 
mittelbar hinter den 20 das Milchgebiß bildenden Zähnen 
tun, daß die Milchzähne in normaler Weise, entsprechend dem 
Plane der Natur, frei und unter den günstigsten Bedingungen 
durchbrechen, und dies fast immer in normaler Okklusion 
und in vollkommener Übereinstimmung mit den Forderungen 
der Harmonie und Schönheit in der Entwickelung des kind- 
lichen Gesichtes geschieht. So können die ersten bleiben- 
den Molaren bei ihrem Durchbruche nicht bloß unbehindert 
ihre richtige Stellung einnehmen, im Gegenteil, sie haben eine 
sichere Führung in dieselbe und werden dort durch das ge- 
wöhnlich normale, vor ihnen stehende kindliche Gebiß erhalten 
(Fig. 7); dadurch, daß sie bei ihrem Durchbruch in normaler 
Weise ineinandergreifen, ist auch die Möglichkeit geboten, daß 
alle anderen Zähne, vor und hinter ihnen, in beiden seitlichen 
Hälften jedes Bogens in normaler Weise durchbrechen und 
ineinandergreifen. 

Der Einfluß dieser Zähne bei dem Aufbau des Gebisses 
ist ein so gewaltiger, daß wir glauben, die Natur verwende 
die größte Sorgfalt auf ihre Einstellung, insbesondere auf die 
der oberen ersten Molaren*) — die wir „die Schlüssel zur 
Okklusion” nennen —, und stelle sie so ein, daß der 








a Angle, „The. Upper First Permanent Molar as a Basis of Diagnosis‘“. 
Items of Interest, Juni 1906. 
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übrige Teil des Gebisses in normaler Weise vollendet werden 
kann. 

Ist das Gebiß nun in dieser Art vollkommen aufgebaut und 
vollendet, so wird es unserer Überzeugung nach nicht bloß 
zu diesen Zähnen in bester Harmonie stehen, sondern auch 
zu dem physischen Typus des Individuums. Die Ohren, Augen, 
das Gehirn, das Keilbein usw. nehmen bei voller Entwicke- 
lung eine solche Stellung ein, daß sie ein harmonisches Ganze 
bilden, das sich scharf von allen anderen Individuen unter- 
scheidet. Das Gesicht, der ganze Zahnapparat und alle anderen 
anatomischen Charakteristika tragen dann den Stempel der 
schönsten Harmonie; vielleicht nicht als Ganzes, sicher aber ın 
der gegenseitigen Beziehung der einzelnen Teile. 

Die Tatsache, daß die Stellung der oberen ersten bleiben- 
den Molaren bei verschiedenen Individuen oft in erheblichem 
Maße in mesiodistaler Richtung variiert (was man immer 
bei einem eingehenden Studium konstatieren kann), hat ober- 
flächliche Beobachter veranlaßt, diese Stellung als abnormal, 
als durch Zufall bestimmt, und nicht in Harmonie mit anderen 
Prinzipien in der Anatomie der Individuen zu betrachten; 
in Wirklichkeit müssen dagegen diese Abweichungen bei 
der Schaffung verschiedener Typen und verschiedener Indi- 
viduen als notwendig erwartet werden. Steht z. B. dieser 
Molar bei den niedrigzivilisierten Völkern und bei den Ur- 
menschen in seiner Beziehung zum Schädel weiter vorne, 
als bei den hochentwickelten, zivilisierten Völkern, so ist 
dies notwendigerweise durch die Erfordernisse des Typus 
bedingt. 

Theoretisch mögen ja die oberen ersten Molaren in ihrer 
Stellung, selbst in jeder seitlichen Hälfte des Gebisses, bei 
einem normalen Individuum leicht differieren, ebenso wie die 
Augen oder Ohren in bezug auf ihre Stellung oder Länge bei 
einer und derselben Person leichte Verschiedenheiten zeigen. 
Vielleicht sind sie sogar niemals auf beiden Seiten absolut 
konstant, doch beharren wir dabei, daß dies nur natürlich ist 
und auch den anderen anatomischen Erscheinungen entspricht, 
und daß diese Verschiedenheit, wenn sie in geringem Grade 
vorhanden ist, ebenso als Abnormalıtät anzusehen wäre, wie 


OKKLUSION. 15 


die beinahe ganz allgemeine leichte Verschiedenheit in der 
Stellung der Augen oder Ohren. 

Schließlich ist es ja zweifellos möglich, daß die Natur bei 
der Stellung dieser Molaren irren kann, denn wir wissen ja, 
daß jene unglücklichen Geschöpfe, welche wir als „Freaks“ 
(Mißgeburt) bezeichnen, nur das Resultat eines anatomischen 
Irrtums der Natur sind; doch müssen wir dabei bedenken, 
daß diese Freaks sehr selten sind; jedenfalls glauben wir, daß 
die Natur bei der Stellung der oberen ersten Molaren, der 
eigentlichen Stützpfeiler — eines Organes von so hervorragen- 
der Wichtigkeit für die ganze physikalische Ökonomie des 
Zahnapparates — so selten irrt, daß wir dies als eine Tatsache 
von geringer oder keinerlei Bedeutung ansehen können, aus- 
genommen vielleicht in einem statistischen Werke. Der Autor 
konnte trotz eifrigsten Studiums keinen einzigen Fall eines 
vollständigen Gebisses finden, bei dem er den Eindruck ge- 
wonnen hätte, daß die Natur diese wichtigsten Zähne nicht 
derart gestellt hätte, daß sie zu den anderen typischen ana- 
tomischen Faktoren in bester Beziehung gestanden wären. 

So sehen wir, daß wir logischerweise und im Anschluß an 
obige überzeugende Ausführungen volle Berechtigung haben, 
diese Zähne als die Schlüssel zur Okklusion anzusehen und 
die Klassifikation und Diagnose der Okklusionsanomalien 
auf ıhrer Stellung und Beziehung zu ihren Antagonisten zu 
basieren. 

Der Autor ist sich der kritischen Aufnahme wohl bewußt, 
die die Ansicht finden wird, den ersten bleibenden Molar als 
Basis für die Diagnose der Okklusionsanomalien anzusehen, 
im Gegensatze zu der einzigen bisher geübten Art der Dia- 
gnosenstellung, die völlig auf der Empirie und dem Urteil 
des Operateurs*) basierte, doch ist er sicher, daß ein vor- 
urteilsloses und gründlicheres Studium des Gegenstandes be- 
weisen wird, daß der erste bleibende obere Molar weit eher 
wie jeder andere Zahn oder anatomische Punkt eine exakte 
wissenschaftliche Basis bietet, von der aus wir die Okklusions- 
anomalien beurteilen können. 








*) Cryer, Dental Cosmos, September 1904; Case, Items of Interest, Juli 1905. 
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Es ist wohl zu verstehen, daß wir in diesem Sinne von 
dem ersten bleibenden Molar nur mit Berücksichtigung seiner 
mesiodistalen Beziehungen sprechen, unabhängig von leichten 
Wanderungen nach mesial oder distal, welche durch Ver- 
stümmelung verursacht wurden; jedenfalls kann jedoch das 
Ausmaß dieser Wanderungen leicht festgestellt und dement- 
sprechend berücksichtigt werden. 

Seit kurzem erst hat der Autor die Überzeugung gewonnen, 
daß sich die richtige linguo-buccale Stellung dieser Molaren, 
sobald sie einmal mit ihren Antagonisten zu normalem Schlusse 
gekommen sind, wunderbar konstant erhält. 

Wenn wir diese Molaren buccal- oder lingualwärts von ihrer 
richtigen Stellung finden, ist dies meiner Ansicht nach immer 
nur mechanischen Einflüssen zuzuschreiben und resultiert 
aus ihrer schlechten Beziehung zu den gegenüberliegenden 
Molaren. Natürlich ist der Bogen zwischen diesen Zähnen 
bei ihrem Durchbruche schmäler, als zur Zeit der Voll- 
endung des Gebisses, da ja das normale Wachstum der 
Kiefer und der anderen Knochen erst folgen muß. Mangels 
richtiger Erkenntnis dieser Tatsachen wurden viele zu der 
irrigen Ansicht verleitet, daß der Oberkiefer in der Gegend 
der ersten Molaren immer, selbst bei kleinen Kindern, er- 
weitert werden sollte. 

Linie der Okklusion. In den Arbeiten über Orthodontie 
wurde lange von einer imaginären Linie Gebrauch gemacht, 
die unter der Bezeichnung: die Zähne in richtiger Stellung“ 
oder „die Linie des Bogens“ bekannt war. Von dieser Linie 
aus beurteilte man die richtige oder unrichtige Stellung der 
Zahnkronen. Man hat sich da sehr oft auf die allgemeine 
Linie jedes einzelnen individuellen Bogens, wie sie durch die 
Zahnkronen, ohne Rücksicht auf deren Zahl oder Stellung, 
vorgezeichnet war, oder auf die Beziehungen solcher Linien 
zum Schädel bezogen. Auf diese Weise erhielt man oft 2 Linien 
der Okklusion — für jeden Bogen eine —, welche direkte Be- 
ziehungen zueinander haben mochten oder auch nicht. In 
Wirklichkeit war diese Art des Vorgangs vage und unbestimmt. 
So weit, als es der Autor beurteilt, hat niemand ihren vollen 
Sinn und ihre ganze Bedeutung erfaßt. 
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Jedenfalls ist es wichtig, eine Linie zu haben, von der aus- 
gehend wir die Abweichungen der Zahnstellung vom Normalen 
beurteilen können, doch ist der Autor überzeugt, daß ihr 
eigentliches Wesen viel tiefer liegt und daß sie eine weit 
größere Bedeutung für den Studierenden der Orthodontie 
hat, als oben angedeutet wurde. In der 6. Auflage dieses 
Werkes pflegte der Autor den Ausdruck , Linie der Okklu- 
sion‘ zu benützen, worunter er „die Linie der größten nor- 
malen Berührungsflächen“ verstand. Doch nach eingehen- 
derem Studium dieses Gegenstandes glaubt er, daß diese Defi- 
nition, obzwar sie präziser als die früher gebrauchten Aus- 
drücke den wahren Zustand bezeichnet, doch noch nicht voll- 
kommen entsprechend ist, und möchte sie jetzt als Lime be- 
zeichnen, zu der die in normaler Okklusion befindlichen Zähne 
ın harmonischer Beziehung stehen müssen, dabei in Form und 
Stellung dem Typus entsprechend. 

So kann es nur eine wahre Linie der Okklusion geben, 
und das muß dieselbe sein, wie die architektonische Linie, 
längs welcher der Zahnapparat aufgebaut wurde. Diese ideelle 
Linie sollte nicht nur die Länge, Breite und die besondere 
Krümmung der Zahnbögen, sondern auch die Größe und Form 
jedes einzelnen Zahnes, Höckers und jeder der schrägen Flächen, 
aus welchen sich diese Bögen zusammensetzen, beherrschen. 
Und noch mehr als dies: Da der Zahnapparat nur ein Teil 
des großen Ganzen — des menschlichen Körpers — ist, dessen 
jeder einzelne Teil und einzelnes Organ nach einem bestimmten 
Plane gebildet ist, so muß jedenfalls auch beabsichtigt ge- 
wesen sein, daß die Linie der Okklusion, dem vererbten Typus 
des Individuums entsprechend, in Form und Stellung mit allen 
anderen Teilen des großen Ganzen harmoniere und zu diesem 
in richtiger Beziehung stehe. Daher ihre unantastbare Be- 
deutung. Entsprechend unserem Verständnis für die Okklu- 
sionslinie, müssen wir nun auch fähig sein, nicht nur alle künst- 
lerischen Erfordernisse in jedem Falle, den wir behandeln, zu 
erfassen, sondern müssen ihr auch unsere Vorstellungen über 
die Wichtigkeit der Einstellung der Zähne in richtige Okklu- 
sion unterordnen. Die Linie der Okklusion ist unantastbar 
erhaben über alles Materielle, und kann als ideale Basis des 
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Zahnapparates angesehen werden, deren Verständnis und Wür- 
digung in dem Verhältnis zunehmen wird, als wir mit den 
Prinzipien der Okklusion vertrauter werden. 

Wenn wir auch von der Bewegung eines Zahnes in die 
Linie der Okklusion nur im Unter- oder nur im Oberkiefer 
sprechen, so muß man sich doch immer bewußt sein, daß es 
nur eine wirkliche Okklusionslinie gibt, d. h. die Linie, mit 
welcher jeder in normaler Okklusion befindliche Zahn in voller 
Harmonie stehen muß. 

Diese Linie beschreibt eine mehr oder weniger parabolische 
Kurve und variiert innerhalb der Grenzen des Normalen, 
entsprechend der Rasse, dem Typus, Temperament usw. des 
Individuums. Es ist schwer, die Form dieser Linie in jedem 
gegebenen Falle genau zu bestimmen. Wir haben bereits ge- 
sehen, mit welch großer Sorgfalt die Natur die ersten bleiben- 
den Molaren in diese Linie einstellt. In gleicher Weise hat 
nun Dr. C. A. Hawley*), unter Berücksichtigung der Stellung 
dieser Zähne sowie des Durchmessers der Schneide- und Eck- 
zähne, das Bonwillsche Gesetz zur Bestimmung der richtigen 
Form der Okklusionslinie verwertet. Zweifellos kann man nach 
dıeser Methode die annähernde Form der Okklusionslinie kon- 
struieren, doch glaubt der Autor nicht, daß man sie auf diese 
Art genau bestimmen kann, da sie entsprechend dem Typus 
Änderungen erfahren muß. Man kann wohl nach Hawley die 
genaue Länge, keineswegs aber die jedem Fall eigentümliche 
Krümmung der Linie feststellen. Das Beste, was der Ortho- 
dontist nach der Ansicht des Autors tun kann, ist, normale 
Beziehungen der Zähne und eine allgemein richtige Form der 
Kiefer zu sichern und die feinere Einstellung in den indivi- 
duellen Typus den Kräften der Natur zu überlassen, die unter 
allen Umständen schließlich zu sicherem Erfolge führen. 

Alle Zähne, die sich nıcht in Harmonie mit der Okklusions- 
linie befinden, können den Okklusionsanomalien zugerechnet 
werden, wobei jeder Zahn einige der sieben Stellungsanomalien 
oder deren verschiedene Abweichungen und mögliche Kombi- 
nationen einnehmen kann. 


*) Dental Cosmos, Mai 1905. 
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Die Stellungsanomalien der Zähne beruhen vornehmlich in 
Abweichungen der Stellung ihrer Kronen vom Normalen mit 
meistens geringer Dislokation an den Wurzelspitzen, so daß 
sie in einem mehr oder weniger spitzen Winkel vom Normalen 
abweichen. In manchen Fällen ist auch eine Verlagerung der 
Wurzelspitzen, ebenso wie eine solche der Kronen vorhanden, 
was wohl darin seinen Grund hat, daß sie entweder bereits in 
falscher Lage zur Entwickelung kamen, oder daß sie, und das 
ist der häufigere Fall, durch den Durchbruch mächtigerer Zähne 
in Übereinanderstellung aus ihrer normalen Lage verdrängt 
wurden, wie z. B. die Lingualwärtsdrängung der seitlichen 
Schneidezähne durch die Entwickelung und Durchbruch der 
Eckzähne (Fig. 320). Doch selbst in solchen Fällen ist die 
Verlagerung nicht so groß, als sie erscheint; die schlechte 
Stellung der Kronen läßt diese Verlagerung nur gewaltiger 
erscheinen. 

Nomenklatur. Eine bestimmte Nomenklatur ist in der 
Orthodontie ebenso notwendig wie in der Anatomie. Das Un- 
bestimmte beschreibender Ausdrücke läßt sie oft unzuläng- 
lich erscheinen. Die Ausdrücke zur Bezeichnung der ver- 
schiedenen Stellungsanomalien sollen so präzise sein, daß man 
sofort ein richtiges Bild von der Natur der zu korrigierenden 
Okklusionsanomalie erhält. Der Autor empfiehlt daher fol- 
gende Bezeichnungen, die, wenn vielleicht auch noch nicht voll- 
kommen, doch eine große Verbesserung im Sinne der allge- 
meinen Verwendbarkeit zu sein scheint. 

So z. B. sollte ein Zahn, der außerhalb der Okklusions- 
linie steht, als in labialer oder buccaler Okklusion stehend be- 
zeichnet werden ; wenn innerhalb dieser Linie als in lingualer 
Okklusion; wenn zu weit nach vorne oder mesial in mesialer 
Okklusion; wenn in entgegengesetzter Richtung in distaler 
Okklusion; wenn um seine Achse gedreht in torto-Okklusion; 
Zähne, die nicht genügend aus ihrer Alveole herausgetreten 
sind, würden als in infra-Okklusion, und solche, die zu weit 
herausgetreten sind, als in supra-Okklusion stehend zu be- 
zeichnen sein. 

Diese verschiedenen Stellungsanomalien mit ihren Modi- 
fikationen und Kombinationen umfassen alle Formen von 
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Okklusionsanomalien, von den einfachsten bis zu den kom- 
pliziertesten, wobei nicht bloß alle Zähne, sondern auch die 
Kiefer mit inbegriffen sind. Diese Ausdrücke, in Verbindung 
mit der Klassifikation des Autors, machen es möglich, mit 
wenigen Worten ein vollkommenes Bild jedes gegebenen Falles 
von Okklusionsanomalie zu liefern. 

Kräfte, welche die normale Okklusion beherrschen. Die 
schrägen Flächen der Zahnhöcker, die bereits in normaler Stel- 
lung sind, spielen bei der Dirigierung der durchbrechenden 
Zähne an ihre normale Stelle im Bogen eine wichtige Rolle; 
ist jedoch ihr Einfluß ein entgegengesetzter, so sind sie ebenso 
mächtige Faktoren für die Schaffung von Okklusionsano- 
malien. 

Sobald die Zähne durch das Zahnfleisch durchbrechen, ist 
oft eine merkliche Verschiebung bemerkbar, doch braucht 
dies keine weiteren ungünstigen Folgen nach sich zu ziehen, 
wenn nur mit dem fortschreitenden Durchbruch die Höcker 
unter den Einfluß der normal gestellten gegenüberliegenden 
Höcker gelangen. Wenn sie dies jedoch nicht tun und in 
abnormale Beziehungen treten, so werden sie nicht bloß von 
ihrer richtigen Stellung abgebracht, sondern sie können auch 
die gegenüberliegenden und die erst später durchbrechenden 
Zähne in solchem Grade verschieben, daß alle 32 Zähne in 
Unordnung geraten, wie es bei schlechtem Schluß der ersten 
bleibenden Molaren einzutreten pflegt. So gibt es Zeiten, wo 
die Grenzlinie zwischen noch bestehender Harmonie und schon 
beginnender Disharmonie eine recht schwankende ist, und hier- 
auf beruht auch die Wichtigkeit einer sorgsamen Aufmerksam- 
keit, namentlich in der Zeit des beginnenden Durchbruchs der 
bleibenden Zähne. 

Die Harmonie zwischen den vollen oberen und unteren 
Bögen wird auch durch die normale gegenseitige Beeinflussung 
der Zähne mächtig gefördert. Da die Zähne des Unterkiefers 
früher durchbrechen als ihre Antagonisten im Oberkiefer, und 
infolgedessen bis zu einem gewissen Grade in ihrer Stellung be- 
reits fixiert sind, bevor die oberen erscheinen, so folgt daraus, 
daß der Unterkiefer die Form ist, nach welcher sich der Ober- 
kiefer gestaltet. Mit anderen Worten, der Unterkiefer übt eine 
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gestaltende Wirkung auf den Oberkiefer aus. Jedenfalls übt 
auch der Oberkiefer seinen Einfluß auf den Unterkiefer aus, 
doch besteht nach der Ansicht des Autors kein Zweifel, daß 
der Unterkiefer und nicht, wie bisher immer gelehrt wurde, 
der Oberkiefer bei der Bestimmung der Form der Zahnbögen 
der wichtigere Faktor ist. 

Aus dem bisher Gesagten ist deutlich zu ersehen, welch 
gewaltigen Einfluß in bezug auf Form und Umfang ein Bogen 
auf den anderen ausübt, wenn die Zähne in normaler Okklu- 
sion sind, und welchen Widerstand alle Zähne dem auf einen 
oder mehrere Zähne ausgeübten Drucke entgegensetzen. Würde 
z. B. auf die labiale Fläche der oberen Schneidezähne ein Druck 
ausgeübt, so würden demselben nicht bloß alle oberen Zähne, 
wie die Steine in einem Gewölbe, sondern auch die Zähne des 
Unterkiefers durch ihre Okklusion entgegenwirken. 

Umgekehrt kann auch weder die Form eines Bogens ver- 
ändert werden, ohne auch jene des anderen zu verändern, 
noch kann seine Größe geändert werden, ohne bald einen 
wirksamen Einfluß auf den anderen auszuüben. 

Die Harmonie in der Stellung der Zähne sowie in der 
Größe und Beziehung der beiden Bögen zueinander wird ferner 
noch durch eine andere Kraft — nämlich den Muskeldruck — 
erhalten, indem auf die Innenseite der Bögen die Zunge, auf 
die Außenseite die Lippen und Wangen wirken. Sind letztere 
in Entwickelung und Funktion normal, so verhindern sie eine 
Erweiterung der Bögen, ähnlich den Reifen an den Dauben 
der Fässer; die Zunge hingegen verhindert wieder eine zu 
starke Verengung gegen das Mundcavum, und auf diese Art 
tragen beide, bei Voraussetzung normaler Funktion, in gleicher 
Weise zur Erhaltung des harmonischen Gleichgewichtes bei. 
Dieser Muskeldruck ist von viel größerer Wichtigkeit, als all- 
gemein angenommen wird. 

Fig. 8 zeigt die Zähne eines 8jährigen Kindes, dessen Kiefer 
und Zähne sich normal entwickeln. Man sieht, daß alle unteren 
bleibenden Schneidezähne durchgebrochen sind, ihren normalen 
Raum im Bogen einnehmen und so die unteren Eckzähne 
zwingen, eine der erforderlichen Breite entsprechende, mehr 
seitliche Stellung einzunehmen. Von besonderer Wichtigkeit 
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Referate und Kritiken. 


Weitere Beiträge zur Anatomie und Chirurgie der 
von den oberen Frontzähnen ausgehenden entzündlichen 
Kiefererkrankungen. Von Dr. J. Lartschneider in Linz. 

(Österr. ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XXIV. Jahrg., Heft Il.) 


Der Weg, den die Entzündungserreger beim Übergreifen 
des Krankheitsprozesses vom Zahne auf die Umgebung ein- 
schlagen, geht durch das Foramen apicale auf das periodontale 
Gewebe. In der Umgebung der Wurzelspitze kommt es zur 
Hyperämie, sowie zur serösen oder eitrigen Infiltration, wo- 
durch der Zahn aus der Alveole mehr oder weniger hervor- 
gedrängt wird (Längerwerden periostitischer Zähne). 

Solange das gebildete Sekret abfließen kann, bleibt der 
Entzündungsprozeß auf das Alveolarfach beschränkt. Kommt 
es aber zur Sekretstauung, so ist die Folge davon die eitrige 
Einschmelzung der den Krankheitsherd umgebenden Ge- 
webspartien und Durchbruch des Eiters nach der Richtung 
des geringsten Widerstandes. Dabei spielt die Topographie 
des Wurzelfaches eine wichtige Rolle. Liegt es nahe der 
Oberfläche des Alveolarfortsatzes, so wird aus dem periapi- 
kalen Abszeß nach Perforation der dünnen Corticalis en 
subperiostaler. Ist dagegen das Wurzelfach gegen beide Ober- 
flächen des Alveolarfortsatzes durch je eine starke Knochen- 
lamelle abgegrenzt, so gelangt der Eiter durch das vielfach 
von Gefäßlöchern durchbrochene Cribrum alveolare (an der 
Kuppe des Zahnfaches) in die Spongiosa des Kieferknochens, 
und es kommt zur Myelitis seu Ostitis maxillae purulenta. 
Bei ganz langsam fortschreitendem Prozesse kapselt sich der 
Entzündungsherd oft durch Bindegewebsneubildung von der 
Umgebung ab und wir finden dann bei der Extraktion solcher 
Zähne an der Wurzelspitze die bekannten ‚Eitersäckchen“. 
In sehr rasch fortschreitenden (sehr infektiösen) Fällen dringt 
der Eiter in der Spongiosa des Kiefers vor und infiltriert 
mehr oder weniger große Partien des Knochens. Um in 
solchen Fällen therapeutisch einen Erfolg aufweisen zu können, 
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muß unbedingt an geeigneter Stelle die oft mächtig ent- 
wickelte Corticalis mit dem Meißel abgetragen und die eitrig 
infiltrierte Spongiosa freigelegt werden. 

Wie schon Weiser gelegentlich gezeigt hat, so hat auch 
der Autor in einem hier ausführlich geschilderten Falle dar- 
gelegt, daß auch leichtere Fälle bisweilen eine Indikation 
zum chirurgischen Eingreifen bieten. Es handelte sich um 
einen mit Gold gefüllten |5 ; seit zwei Wochen schmerzte er 
heftig, war etwas gelockert und auf Berührung sehr empfind- 
lich. Da unter diesen Umständen an eine Trepanation des 
Zahnes nicht gedacht werden konnte, spaltete L. in der 
Gegend der Wurzelspitze die Weichteile und trepanierte die 
Corticalis des Knochens mit einem scharfen Rosenbohrer. 
Es trat eine ziemlich starke Blutung auf, Eiter war nicht 
sichtbar, vielleicht ging solcher in geringer Menge mit dem 
Blute ab. Leichte Tamponade. Einige Stunden nach dem 
Eingriffe waren die Schmerzen ganz geschwunden. Rasche 
Heilung. 

Mit vier weiteren Fällen aus seiner Praxis (sämtliche be- 
treffen obere Canini) illustriert L. das klinische Bild der 
auf die Umgebung übergreifenden Periodontitis und zeigt, 
wie leicht man die oft schweren Erscheinungen durch zweck- 
mäßige Therapie beseitigen kann, wenn man sich das patho- 
logisch-anatomische Bild vergegenwärtigt. 

In zwei Fällen bestanden subperiostale Abszesse, beim 
dritten eine Gaumenfistel; beim letztbeschriebenen Falle aber 
handelte es sich um eine durch Übergreifen einer eitrigen 
Entzündung des Periodontiums auf den Markraum des 
Processus nasalis des Oberkieferbeines verursachte Osteo- 
meets. Die Therapie bestand in den beiden ersten Fällen 
in breiter Eröffnung der Abszesse und entsprechender Zahn- 
und Wundbehandlung. Im dritten Falle war nach Trikresol- 
behandlung des schuldigen Zahnes (Gangraena pulpae) die 
Fistel verödet. Im letzten Falle wurde der Markraum des 
Knochens eröffnet und dem Sekrete durch ein hellerstück- 
großes Loch der Abfluß ermöglicht. 


Dr. Schlemmer jun. 
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Referate und Kritiken. 


Der Einfluß eines Quecksilberüberschusses auf die Schrum- 
pfung, Ausdehnung, Härte, Zusammensetzung und Haltbar- 
keit zahnärztlicher Amalgame. Von M. L. Ward, Detroit. 
(>The Dental Cosmos« 1908. II.) 


Seitdem Amalgame als Füllungsmaterial verwendet werden, 
spricht man ihnen, je nach der Art der Verarbeitung mit Queck- 
silber, eine ganze Reihe von zum Teile fast geheimnisvollen Eigen- 
schaften zu. Der eine mischt seine Metallegierung und Quecksilber 
mit Hilfe eines gewöhnlichen Kautschukfingerlings und schreibt 
dieser Art der Verarbeitung das Hauptverdienst seiner guten Er- 
folge in Amalgamfüllungen zu; er kann gewiß keine genaue Er- 
klärung dafür geben, meint aber doch, daß dem Kautschukfinger- 
ling eine besondere, geheimnisvolle Wirkung auf das Amalgam 
zukomme, so daß eine Neigung zur Schrumpfung sich in eine Aus- 
dehnung umwandle und daß die besondere Härte, die schöne Farbe 
und Dauerhaftigkeit seiner Amalgamfüllungen mit dieser Art von 
Manipulation in engsten Znsammenhang zu bringen seien. Ein 
anderer wieder mischt die Stoffe auf einer Glasplatte mit Hilfe 
eines breiten, langen Spatels und erklärt daraus seine guten Er- 
folge. Ein Dritter mischt die Metalle in der Hand oder in einem 
kleinen Mörser mit Hilfe eines Pistills, oder in einem kleinen 
Stückchen Leinwand etc. ete. Was nun die Menge des zu ver- 
wendenden Quecksilbers betrifft, so halten viele jene Quecksilber- 
menge für die richtige, welche bei der Verreibung mit der Legierung 
ein Amalgam ergibt. Das ist aber durchaus nicht der Fall: Wenn 
wir zu einer bestimmten Menge von Metallfeilung Quecksilber zu- 
setzen und beides mit einander verreiben, so erhalten wir eine 
plastische Masse, welche die Metallfeilung im Quecksilber aufgelöst 
enthält; dann aber entfernen wir durch Auspressen einen gewissen 
Überschuß von Quecksilber und erst die restierende Masse ist zur 
Füllung geeignet. Es ist also, wie wir sehen, zur Bildung der 
plastischen Masse ein gewisser Überschuß von Quecksilber not- 
wendig, der später entfernt wird, und tatsächlich ist es fast kaum 
möglich — und bei Verwendung der heute gebräuchlichen rasch 
härtenden Amalgame nach Black ganz unmöglich — mit jener 
Quecksilbermenge, die schließlich in der fertigen Füllung verbleibt, 
eine plastische Masse zu bilden. Es ist im Gegenteil, um das 
Material ganz plastisch zu machen, ein kleiner Quecksilberüber- 
schaf notwendig, der allerdings vor Legung der Füllung wieder 
entfernt wird. Das gewöhnliche Mengenverhältnis von Quecksilber 
zur Legierung ist 7:5, das heißt für fünf Teile der Metallfeilung 
brauchen wir sieben Teile Quecksilber. Zwei Punkte sind hier zu 
berücksichtigen: Wir müssen darauf achten, daß die Füllungs- 
masse genug plastisch und weich ist und daß das Metall möglichst 
vollständig im Quecksilber gelöst erscheint. Doch ist immer daran 
festzuhalten, daß diejenige Quecksilbermenge, welche eine bestimmte 
Menge von der Legierung zu einer plastischen Masse umwandelt, 
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um ein klein wenig größer sein muß, als die in der fertigen 
Füllung zurückbleibende Menge von Quecksilber. Darunter ver- 
steht man aber durchaus nicht einen größeren Überschuß von 
Quecksilber, der absolut vermieden werden muß; ein größerer 
Quecksilberüberschuß macht die Masse nicht plastisch, sondern 
schmierig oder schlüpfrig und zu Füllungen ungeeignet, 

Im weiteren Verlaufe der Arbeit bespricht Ward den Einfluß 
eines Quecksilberüberschusses auf die Schrumpfung, Ausdehnung, 
Festigkeit und Haltbarkeit jener hochprozentigen Silberamalgame, 
die unter dem Sammelnamen der Blackschen Amalgame derzeit 
so ausgedehnte Verwendung finden. Die meisten dieser Metall- 
feilungen bestehen aus 65—68 Teilen Silber, 26—28 Teilen Zinn, 
3—5 Teilen Kupfer und 1—2'5 Teilen Zink. Die diesen Amalgamen 
(Twentieth Century, Fellowship, Triumph, Permano, Acme, Micro- 
metric, Rego, True Dentalloy, Superior) seitens der Fabriken bei- 
gegebenen Gebrauchsanweisungen zeigen, daß die zur Verarbeitung 
erforderliche Quecksilbermenge bei fast allen ungefähr die gleiche 
ist, nämlich 7:5; immer ist die geforderte Quecksilbermenge größer 
als die Menge der Metallfeilung. Black stellt die Forderung auf, 
daß man ein Amalgam vor dem Gebrauch durch eine gewisse Zeit 
bis zu einer bestimmten Temperatur erhitzen soll, um auf diese 
Art eine Füllung zu erhalten, welche den im Munde herrschenden 
Temperaturen stardhalten könne. Erhitztes Amalgam erfordert, um 
plastisch zu werden, weniger Quecksilber als kaltes, Die dies- 
bezüglich von Ward ausgeführten Untersuchungen, die er an 
einer sehr guten und viel verwendeten Legierung anstellte (68 Ag, 
26°50 Sn, 4'20 Cu, 1'30 Zn), ergaben nachfolgendes Resultat: 
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Aus dieser Tabelle geht folgendes hervor: 1. Der Hauptteil 
der Veränderungen betrifft die Probe Nr. 2 nach eintägiger 
Erhitzung der Legierung auf 49° ©; doch zeigen sich auch später- 
hin Unterschiede in allerdings relativ geringerem Maße, indem die 
Menge des verbrauchten Quecksilbers mit der verlängerten Er- 
hitzung abnimmt. 2. Dasselbe gilt für den Ausdehnungskoeffizienten, 
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der in den ersten Tagen der Erhitzung mehr und später weniger 
‚abnimmt. 3. Die Erhärtung erfolgt bei zunehmender Erhitzungsdauer 
immer langsamer. 4. Die Zahlen für den Quecksilberverbrauch, für 
die Expansion und die Neigung zur raschen Erhärtung gehen in 
den ersten fünf Tagen des Erhitzens gleichmäßig und bedeutend 
herab; dann aber kommt eine Periode, in der der Ausdehnungs- 
koeffizient unverändert bleibt, während der Quecksilberverbrauch 
noch immer mehr sinkt und das Amalgam immer noch um ein 
wenig langsamer erhärtet. — Andere Versuche von Ward zeigen, 
daß die Menge des verbrauchten Quecksilbers mit dem Alter der 
Legierung herabgeht. Eine Legierung, welche vor 19 Monaten für 
5 Teile 7 Teile Quecksilber erforderte, wird nach Ablauf 
dieser Zeit mit nur 6 Teilen Quecksilber vollständig plastisch. Das 
heißt also, daß eine länger lagernde Legierung weniger Quecksilber 
verlangt als ein eben frisch bereitete. Man sollte also den Prozent- 
satz des zuzusetzenden Quecksilbers je nach dem Alter der Metall- 
feilung herabsetzen. So kann man z. B. eine 19 Monate alte Fei- 
lung von Fellowship-Amalgam mit nur 6!⁄4 Teilen Quecksilber zu 
5 Teilen Feilung vollständig amalgamieren, während die frisch 
bereitete Feilung 7 Teile Quecksilber erfordert hatte; das True- 
Dentalloy, das in frischem Zustand sich im Verhältnis von 9:11 
Quecksilber plastisch verarbeiten ließ, braucht nach (iis Jahren 
Lagerung nur 10 Teile Quecksilber zur vollen Amalgamierung etc. 

Die Quecksilbermenge, welche in der Füllung zurückbleiben 
soll, genügt nicht, um das Material plastisch zu machen; wir 
brauchen im Gegenteil um etwas Quecksilber mehr und diese 
Quecksilbermenge ist, wie wir gesehen haben, keine konstante 
Größe. Die beste ynd einfachste Verarbeitungsmethode scheint 
folgende zu sein: Man nehme Quecksilber im Überschuß und ent- 
ferne letzteren sobald die Masse genug weich geworden ist, durch 
Ausdrücken. Die verschiedenen in guten Legierungen verwendeten 
Metallzusätze sind vollauf berechtigt: Das eine Metall soll die 
Farbe und den Glanz des Amalgams besser machen, das andere 
macht die Masse plastischer, das dritte wirkt gegen die Expan- 
sionstendenz der anderen Metalle etc. Leider enthält kein einziges 
Metall alle jene Eigenschaften in sich vereinigt, die einem guten 
Füllungsmittel zukommen sollen und darum nehmen wir zur 
Mischung verschiedener Metalle in ganz verschiedenen Proportionen 
unsere Zuflucht, um auf diese Weise die für unseren Zweck nütz- 
liche Komponente zu gewinnen, oder die schädliche Nebenwirkung 
eines anderen Bestandteiles der Feilung möglichst zu kompensieren. 
Gute Amalgame sollen sich weder ausdehnen noch sollen sie 
schrumpfen ; die Herstellung solcher Legierungen ist aber eine sehr 
schwierige. Die meisten Amalgame kommen in solchem Zustand in 
den Handel, daß sie sich nach der Verarbeitung ein klein wenig 
ausdehnen ; es geschieht das mit Absicht und zwar darum, um 
einer Schrumpfungstendenz möglichst auszuweichen. W. zeigt nun, 
daßein Quecksilberüberschuß bei einemsich kontrahierenden Amalgam 
die Schrumpfung, bei einem sich expandierenden die Ausdehnung 
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erhöht. Wenn man ferner den aus dem Amalgam ausgedrückten 
Quecksilberüberschuß untersucht, so zeigt sich, daß die ausge- 
preßten Teile durchaus nicht reines Quecksilber darstellen, sondern 
einige Bestandteile der Legierung gelöst enthalten ; es werden also 
mit dem überschüssigen Quecksilber auch Metalle entfernt und 
zwar jene, die im Quecksilber leichter löslich sind, vor allem also 
Teile vom Zinn und vom Zink. Von ganz besonderer Bedeutung 
für die Güte der Füllung ist die Art und Weise, in welcher Legierung 
und Quecksilber miteinander verarbeitet werden. Bei Mehrzusatz 
von Quecksilber und gründlicher Verknetung und Verarbeitung 
im Mörser können wir mit dem ausgepreßten QuecksilberüberschuB 
viel mehr Zinn entfernen, als bei Verwendung der entsprechenden 
Menge von Quecksilber. Weitere Untersuchungen von Ward 
zeigen, daß die Härte und Widerstandskraft der Amalgame auch 
vielfachen Schwankungen und Veränderungen unterliegen: Vor 
allem werden die Amalgame durch das Alter weicher und verlieren 
einen großen Teil ihrer Druckfestigkeit. Wir sind aber durch Zu- 
satz eines nur kleinen Quecksilberüberschusses imstande, diesem 
Mangel wieder abzuhelfen. An einer Reihe von 200 experimentellen 
und außerhalb des Mundes gelegten Füllungen, bei denen im Laufe 
eines Jahres zwei Sorten erstklassigen Amalgams verarbeitet wurden, 
hat Ward die größten Unterschiede in der Druckfestigkeit nach- 
weisen können. Er fand, daß die Härte des Amalgams bis zu einer 
bestimmten Zeit zunimmt, dann eine kurze Zeit auf ihrem Maximum 
verbleibt, um rasch wieder abzufallen. Je älter die Metallfeilung 
ist, je länger sie gelagert hat, desto weicher wird die Füllung. 
Doch nicht nur das Alter der Feilung ist für die Härte des Amal- 
gams von Bedeutung, sondern auch das Alter der fertigen Füllung 
selbst, indem diese mit zunehmendem Alter weicher wird. Die 
Druckfestigkeit der Amalgame nimmt also nach Ward sowohl, 
wenn man länger lagernde Feilung zur Herstellung der Füllung 
verwendet, wie auch, wenn die fertige Füllung älter geworden ist, 
also mit zunehmendem Alter der Füllung selbst, ab. Nachfolgende 
Tabelle zeigt die Veränderung der relativen Druckfestigkeit von 
zwei Amalgamen bei immer gleicher Verarbeitung: 


, i Nr. 1! ieru ‚9? 

EDEL PEN Ree EE E E 
1 Tag 435 452 
2 Tage 478 462 
4 > 485 453 
24 >» 493 447 
42 >» 497 447 
85 >» 475 433 
205 >» 414 367 
341 >» 344 310 
491 >» 187 . 163 


1) 68 Ag; 26:50 Sn; 420 Cu; 1'30 Zn. 
d 6550 Ag; 25-50 Sn; 600 Cu; 3:00 Zn. 
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W. kommt zu folgenden Schlußfolgerungan : 

1. Die Metallfeilung muß vollständig im Quecksilber ge- 
löst sein. 

2. Um die Lösung zu erzielen, müssen wir ein klein wenig 
mehr Quecksilber, als wirin der Füllung zurücklassen wollen, ver- 
wenden. 

3. Niemals aber darf der Quecksilberüberschuß so groß sein, 
daß die Masse schmierig oder schlüpfrig wird. 

4. Die Masse soll im Mörser durch wenigstens Ui Minuten 
verrieben und in der Hand durch mindestens 1 Minute verknetet 
werden; sie darf niemals so trocken und spröde werden, daß sie 
nicht bei leichtem Drucke die feine Hautzeichnung der Finger 
wiedergeben würde; andernfalls ist zu wenig Quecksilber vor- 
handen. 

5. Legierungen von derselben Zusammensetzung erfordern je 
nach der stattgefundenen Erhitzung und Verkleinerung bald etwas 
mehr, bald etwas weniger Quecksilber zur guten Amalgamierung. 

6. Die von den Fabriken vorgeschriebene Menge von Queck- 
silber mag für ungefähr ein Jahr giltig sein, vorausgesetzt, daß 
die Feilung während dieser Zeit bei Zimmertemperatur gehalten 
wurde. 

7. Länger lagernde Amalgamfeilung soll entweder überhaupt 
nicht oder nur bei Zusatz von etwas weniger Quecksilber, als der 
Vorschreibung entspricht, verwendet werden. 

8. Ein kleiner Quecksilberüberschuß vermehrt bei schrum- 
pfenden Amalgamen die Schrumpfung, bei sich ausdehnenden die 
Ausdehnung. 

` 9, Quecksilberüberschuß hat zur Folge, daß beim Auspressen 
des überschüssigen Quecksilbers die am meisten löslichen Bestand- 
teile der Feilung mit verloren gehen, nämlich ein Teil des Zinns 
und des Zinks. ` 

10. Ein bei der Verarbeitung verwendeter kleiner Überschuß 
an Quecksilber ist für die Härte, die Widerstandsfähigkeit und 
Haltbarkeit der Füllung nur von Vorteil, doch muß dieser Über- 
schuß vor der Fertigung der Füllung entfernt worden sein. Wenn 
dieser Quecksilberüberschuß nicht ausgedrückt worden war, so re- 
sultiert ein weicheres, minder widerstandsfähiges Präparat. 

Nach den Untersuchungen Wies würde demnach eine Amal- 
gamfeilung, die zwei Jahre oder länger gelagert hat, viel an Wert 
verlieren, ja W. empfiehlt, sie überhaupt nicht zu verwenden. Es 
wäre also die Anschaffung größerer Amalgamvorräte oder ein 
längeres Liegenlassen von Feilung sehr zu widerraten. Von größter 
Bedeutung ist ferner die vollständige, gründliche Verarbeitung 
und Durchknetung der Feilung mit dem Quecksilber. Ein im 
Mörser gründlich verarbeitetes Amalgam ist entschieden viel wert- 
voller als das nur wenig auf der Handfläche verriebene. Wenn 
alle Teilchen der Feilung an Quecksilber gebunden sind, findet 
späterhin kaum mehr eine nennenswerte Veränderung oder Um- 
lagerung statt. Wenn aber überschüssiges Quecksilber vorhanden 
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ist, so wird dieses im Laufe der Zeit auf die Metallteilchen der 
Feilung einwirken und zu Veränderungen führen, die sich in 
Schrumpfung oder Ausdehnung kennzeichnen. Je gründlicher wir 
die Amalgame außerhalb des Mundes vermischen und verreiben, 
desto geringer sind die Veränderungen, welche die Füllung im 
Munde durchzumachen haben wird. Bum. 


Defekt des weichen Gaumens infolge Noma und sein Ver- 
schluß durch einen Obturator. Von Dr. med. E. Hekoenjos, 
prakt. Arzt. (Aus der zahnärztlichen Poliklinik der Zahnarzt- 
schule in Zürich des Prof. Dr. Stoppany. »Deutsche Monats- 
schrift für Zahnheilkunde« 1908, 2. Heft). 


Noma, eine zu nekrotischem Zerfall der erkrankten Stellen 
führende, meist tödlich verlaufende Krankheit, hat mit Vorliebe 
ihren Sitz in der Gesichtspartie. Befallen werden meistens nur 
Kinder, die durch längere Infektionskrankheiten herabgekommen 
sind. Noma des weichen Gaumens bei gleichzeitiger Erkrankung 
des harten Gaumens, der Zunge, des Oberkiefers oder der Wangen 
wurde öfters beobachtet, Noma des weichen Gaumens allein gilt 
als große Seltenheit. Die Ätiologie des Noma ist noch nicht 
vollständig aufgeklärt. Während früher die Forscher immer je 
einen, ganz bestimmten Bazillus fanden und als die Ursache des 
Noma ansahen, neigt man sich in letzterer Zeit der Ansicht zu, 
daß es sich um eine Mischinfektion mehrerer Bazillus- oder 
Kokkenarten handle. Wichtig ist, daß bei Nomakranken meist 
ein schlechter Zustand der Zähne beobachtet werden kann, 
wofür man eine Erklärung darin sucht, daß die Bakterien an den 
kariösen Stellen auf die Schleimhaut auswandern und dort bei 
ihnen günstigen Verhältnissen einen nekrotischen Zerfall der 
Gewebspartien hervorrufen, also Zahnkaries ein begünstigendes 
Moment für die Entstehung von Noma sein kann. 


In dem speziellen Falle handelte es sich um ein 12jähriges 
stark herabgekommenes, von jeher schwächliches Mädchen mit 
Empyema pleurae mit Durchbruch in die rechte Lunge und rechts- 
seitigem Pneumothorax. Im Kinderspitale in Zürich wurde eine 
Rippenresektion gemacht. Am 6. Tage nach der Operation 
akquirierte das Kind, dessen Zustand sich schon leicht gebessert 
hatte, eine Angina, welche unter stets hoher Temperatur, starker 
Schwellung und Rötung des weichen Gaumens ungefähr 14 Tage 
dauerte, dann trat ein Näseln beim Sprechen auf, das Wasser 
floß beim Trinken durch die Nase heraus und ein pflaumengroßer, 
fötid riechender, nekrotischer Klumpen wurde ausgehustet. Es 
wurde nun die Diagnose auf Noma gestellt. Im Verlaufe von 
acht Wochen heilte dasselbe unter Hinterlassung eines Defektes 
im linken weichen Gaumen mit seinen Folgeerscheinungen, wie 
näselnde Sprache usw., aus. Sechs Jahre später wurde das Mädchen 
znr Behebung der Beschwerden auf die zahnärztliche Poliklinik 
gewiesen; es wurde dort folgender Status aufgenommen: »Kräft- 
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tiges, blühendes Mädchen; stark nasale Sprache; beim Sprechen 
verzieht Patientin das Gesicht und zeigt die typischen Grimassen 
der mit kongenitalem Gaumendefekt Behafteten. Auf der linken 
Seite des weichen Gaumens bedeutender Defekt, der sich in den 
linken Gaumenbogen erstreckt; die Uvula ist lang, aber nach 
rechts verlagert. Bei näherem Zusehen findet sich rechts am 
Übergange des weichen Gaumens in den Gaumenbogen eine kleine 
Perforation. Durch narbige Zusammenziehung ist der ganze 
Gaumen verkleinert. Der weiche Gaumen ist gut beweglich und 
zeigt keine Zeichen von Inaktivitätsatrophie. Beim Sprechen 
schließt der weiche Gaumen nicht gegen die hintere Rachenwand 
ab.« Infolge der Größe des Defektes mußte von einer plastischen 
Operation abgesehen und zur Öbturatorentherapie gegriffen 
werden. Es wurde ein Typus angewendet, der sich bei an- 
geborenen operierten oder nicht operierten Gaumenspalten be- 
währt hat. Der Obturator besteht aus Gebißplatte, festem 
Stiel und hartem Kloß. Die Gebißplatte wird mit Klammern an 
den Zähnen befestigt, der Stil an der Platte mit einer kleinen 
Schraube. Derselbe bekommt eine S-förmige Krümmung, wodurch 
die Möglichkeit gegeben ist, um jedes Gaumensegel herumzu- 
kommen, ohne dessen Bewegungen zu stören, und wird aus festem 
Golddraht hergestellt, um bei möglichst wenig Volumen die größt- 
möglichste Festigkeit zu haben. In unserem Falle wird er dem 
Defekt entsprechend nicht in der Mitte, sondern mehr auf der 
linken Seite der Gebißplatte fixiert. Zur Formung des Kloßes 
wird Abdruckguttapercha auf dem Stiele befestigt, die Gebißplatte 
eingesetzt und nun werden, wenn die Abdruckmassa keinen Brechreiz 
ausübt, Sprechübungen und Schluckbewegungen mit dem Patienten 
gemacht. Die Gebißplatte samt dem Kloße bleibt dann einen 
Tag im Munde des Patienten, der angewiesen wird, viel und 
laut zu sprechen. Am nächsten Tage wird wieder Guttapercha 
zugegeben und der Vorgang so lange wiederholt, bis der Kloß 
einen genauen Abdruck der sich in voller Aktion befindlichen 
Muskulatur des Levator und Tensor veli palatini, des Constrictor 
pharyngis superior und des Palatopharyngeus gibt, was dann der 
Fall ist, wenn der Kloß gerade die Größe hat, bei der es diesen 
Muskeln eben noch möglich ist, einen luftdichten Abschluß her- 
zustellen. Der Abdruck wird dann in vulkanisiertem, hartem Kaut- 
schuk nachgebildet. Der Kloß liegt im Ruhezustande frei zwischen 
Velum und hinterer Rachenwand und kommt nur beim Sprechen 
mit der Schleimhaut in Berührung. Der Erfolg eines derartigen 
Obturators war in diesem Falle ein sehr guter, da das Mädchen 
nach 25 Sprachunterrichtsstunden eine vollkommen normale Sprache 
erlangte. Dr. Kränzl. 


Konversationsbuch für die zahnärztliche Praxis. Von Doktor 
Paul de Terra, Zahnarzt in Zürich (Stuttgart, F. Enke 1908). 
Ein ebenso interessantes als nützliches Buch, eine Sammlung 
zahnärztlicher Fachausdrücke und Redensarten in deutscher, eng- 
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lischer, französischer und italienischer Sprache. Wir glauben, am 
besten zu tun, wenn wir aus dem Vorwort zitieren: »Bei der 
großen Ausdehnung, welche die Zahnheilkunde heute in der ganzen 
Welt genommen hat, und der verhältnismäßig großen Zahl von 
Praktikern, welche denzahnärztlichen Beruf ausüben, sowie bei dem 
immer mehr wachsenden Verkehr in den meisten großen Städten 
werden an den Zahnarzt immer mehr fremdsprachliche Anfor- 
derungen gestellt, als dies früher der Fall war. In solchen Städten 
ist der vielbeschäftigte Praktiker fast täglich in der Lage, außer 
seiner Muttersprache die eine oder andere der vier Weltsprachen 
verstehen und sprechen zu müssen. Der Verfasser, welcher seit 
mehr als 30 Jahren in Zürich, einer Stadt mit ausgeprägt inter- 
nationalem Typus, praktiziert, — — — — hatte Gelegenheit 
genug, zu beobachten und an sich selbst zu erfahren, wie.wichtig 
die Kenntnis fremder Sprachen für den Zahnarzt ist. Was wir in 
dieser Hinsicht in der Schule gelernt haben, genügt in der Regel 
nicht für das spätere praktische Leben, und das, was wir durch 
den Aufenthalt in fremden Ländern an Sprachkenntnissen uns er- 
worben, wird wieder vergessen, sofern die Gelegenheit fehlt, das 
Erlernte durch tägliche Ubung im Gedächtnis zu behalten. Für 
die Mediziner existieren nun bereits verschiedene fremdsprachige 
Wörterbücher sowie Konversationsbücher für Deutsch, Englisch 
und Französisch Für den Zahnarzt jedoch weist die gesamte 
Literatur des In- und Auslandes auch nicht ein derartiges Buch 
auf, welches im Verkehr mit Patienten, Assistenten etc. dem Prak- 
tiker helfend zur Seite steht, wenn er den einen oder den anderen 
Fachausdruck, oder eine Redensart in einer der vier Sprachen 
braucht. Die medizinischen Wörterbücher aber enthalten für den 
Zahnarzt so gut wie gar nichts, was in diesem medizinischen 
Spezialfach für ihn von Bedeutung wäre.« 

Mit der Veröffentlichung des vorliegenden Werkes ist einem 
wirklichen Bedürfnis abgeholfen worden. Alle Fachausdrücke und 
gewisse, sich immer wiederholende Redensarten und Sätze, die 
kein Wörterbuch enthält, sind vom Autor in systematisch-über- 
sichtlicher Weise geordnet worden, so daß sie, nach Schlagwörtern 
zusammengestellt, leicht aufzufinden sind. Selbstverständlich ist 
eine Vorkenntnis der fremden Sprache notwendig. Ein dem Bache 
angefügtes Register und ein alphabetischer Index erleichtern das 
Aufsuchen des gesuchten Wortes oder der gewünschten Redens- 
art in außerordentlicher Weise. Das Buch, das Resultat einer 
großen und überaus fleißigen Arbeit, erscheint uns sehr geeignet, ein 
Lücke in der zahnärztlichen Literatur auszufüllen und wird daher 
jedermann bestens und wärmstens empfohlen. Die übersichtliche 
Einteilung und Ausstattung sowie der Druck des Buches lassen 
nichts zu wünschen übrig. 


Bum. 
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Trigeminusneuralgien hervorgerufen durch Veränderungen 
an den Zähnen.') 
Von Dozent Dr. Wilhelm Wallisch. 


Der Trigeminus wird neben dem Ischiadicus unter allen Nerven 
am häufigsten von Neuralgien befallen. Die Schmerzen können 
dabei von großer Heftigkeit sein, so daß in schweren Fällen das 
Gesamtbefinden des Kranken darunter leidet, da die Nahrungs- 
aufnahme wegen der beim Kauen auftretenden Schmerzen auf ein 
Minimum herabgesetzt wird. Die Prognose der Trigeminusneuralgie 
unbekannter Atiologie ist meist ungünstig. Die Therapie verfügt 
über so viele Mittel, daß schon daraus ersichtlich ist, daß keines 
derselben verläßlich ist. Wenn es möglich ist, die Ätiologie aus- 
findig zu machen, so liegt darin der Weg zur Heilung. 

Trigeminusneuralgien interessieren den Zahnarzt insoweit, als 
Veränderungen im Munde und an den Zähnen neuralgische Schmerzen 
hervorrufen können. Die am häufigsten vorkommende Neuralgie, 
die des ersten Astes, liegt außerhalb des Wirkungskreises des 
Zahnarztes, dagegen sind es die neuralgischen Schmerzen des 
zweiten und dritten Astes, welehe sehr oft der Behandlung des 
Zahnarztes weichen. Die Neuralgien des zweiten und dritten Astes 
sind seltener, kommen bei jungen Personen fast nie vor, sind 
von großer Heftigkeit und haben meist eine sehr ungünstige 
Prognose. | 

Für den Zahnarzt handelt es sich darum, zu unter- 
suchen, ob diese neuralgischen Schmerzen von den Zähnen aus- 
gehen. 

Die Diagnose der Neuralgie ist leicht zu stellen: anfallsweise 
auftretende Schmerzen, Schmerzen im Verlaufe des Nerven und 
Vorhandensein der Schmerzdruckpunkte sind die charakteristischen 
Zeichen. 

Erkrankungen des gesamten Trigeminusgebietes sind sehr 
selten und weisen auf eine zentrale Ursache hin, ebenso ist es sehr 
selten, daß ein Trigeminusast in allen seinen Verzweigungen neur- 
algisch erkrankt. Je mehr sich die Neuralgie auf die feineren 


1) Aus der » Wiener klinischen Wochenschrift«, 1908, Nr. 24. 
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Nervenzweige beschränkt, um so mehr ist man berechtigt, die Ur- 
sache in die Peripherie zu verlegen. Die Zweige des zweiten Tri- 
geminusastes sind der Nervus subcutaneus malae, der Nervus 
sphenopalatinus, der Nervus alveolaris superior und der Nervus 
infraorbitalis. Dementsprechend lokalisiert sich der Schmerz in der 
Hant des vorderen Teiles der Schläfe und dem äußeren Teile der 
Stirne, im Oberkiefer und den Zähnen desselben, besonders aber 
in der Gegend des unteren Augenlides, der Seitenteile der Nase, 
der Wange und der Oberlippe. Druckpunkte sind besonders der 
Infraorbital- und der Malarpunkt. 

Die sensiblen Zweige des dritten Astes sind: Nervus auriculo 
temporalis, Nervus lingualis und Nervus mandibularis. Dem Ver- 
breitungsgebiete entsprechen die Schmerzen im äußeren Gehör- 
gange und in der Tiefe am Trommelfell, am vorderen Abschnitte 
der Ohrmuschel und der Schläfengegend, dann in der Zunge und 
in den benachbarten Schleimhäuten des Mundes und des Schlundes. 
Am häufigsten sind die Schmerzen in den Zähnen und im Zahn- 
fleische des Unterkiefers und in der Unterlippengegend. Druck- 
punkte: Mentalpunkt und Temporalpunkt. 

Als differentialdiagnostische Merkmale möchte ich hervor- 
heben: Neuralgien jüngerer Personen, wo der Schmerz auf einen 
Zweig des zweiten oder dritten Trigeminusastes beschränkt ist, 
sind als von Zähnen herrührend verdächtig. Bei Neuralgien, die 
von Zähnen ausgehen, fängt der Schmerz regelmäßig bei einem 
Zahne an, um sich dann erst auszubreiten. Die Schmerzen sind 
mehr diffus, d. h. sie folgen nicht der Bahn des Nerven, ihre Inten- 
sität wechselt, ohne daß die Schmerzen eigentlich ganz verschwin- 
den, die Druckschmerzpunkte sind selten vorhanden. In einzelnen 
Fällen kann es aber vorkommen, daß das Bild einer ausgesprochenen 
Neuralgie vorliegt und die Ursache doch in einer versteckten und 
vom Zahnarzte übersehenen Zahnaffektion liegt, nach deren Be- 
seitigung auch die Neuralgie verschwindet. Es ist daher für den 
Zahnarzt notwendig,: genau zu wissen, welche Veränderungen 
an den Zähnen Anlaß zu neuralgischen Schmerzen geben 
können. 

Werden durch Erkrankungen der Zähne die peripheren Trige- 
minusäste gereizt, so entstehen Schmerzen, die entweder an der 
Reizungsstelle empfunden werden, oder sie werden an einen 
anderen Teil der Ausbreitung des Trigeminus projiziert. Dabei 
kann es vorkommen, daß der Schmerz im Gebiete des ersten Astes 
hervorgerufen wird durch Reizung im zweiten Aste oder umgekehrt, 
ebenso kann es sich mit dem zweiten und dritten Aste verhalten. 
Als Beispiel hiefür erwähne ich einen Fall, wo eine Patientin zu 
mir kam mit der Bitte, ihr den ersten rechten oberen Molaren zu 
extrahieren, da ihr derselbe fürchterliche Schmerzen mache. Bei 
der Untersuchung fand ich den bezeichneten Zahn vollkommen 
gesund, am Gegenzahne im Unterkiefer war dagegen eine bloß- 
gelegte Pulpa. Ich weigerte mich, den gesunden Zahn zu entfernen 
und empfahl die Behandlung des unteren Zahnes. Die Patientin 
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erklärte aber, sie habe so fürchterliche Schmerzen im oberen Zahne, 
daß sie einfach zu einem anderen Zahnarzte gehe, der ihr den 
Zahn gewiß herausnehmen werde. Von der Gasse aber kehrte die 
Patientin zu mir zurück mit der Erklärung, daß sie auf meinen 
Vorschlag eingehe, daß ich ihr aber versprechen müsse, ihr den 
oberen Zahn herauszunehmen, wenn auf die Behandlung des unteren 
Zahnes hin der Schmerz nicht sofort aufhöre.. Nach Arsenein- 
lage auf die bloßliegende Pulpa waren die Schmerzen sofort ver- 
schwunden. 

Wiewohl es nicht selten vorkommt, daß Patienten ihre 
Schmerzen in den Oberkiefer lokalisieren, während die Ursache 
im Unterkiefer liegt oder umgekehrt, so habe ich doch diesen Fall 
hier erwähnt, weil es der einzige Fall in meiner langjährigen 
Praxis ist, wo der Patient so felsenfest von der Richtigkeit seiner 
falschen Meinung überzeugt war und weil ich damit zeigen will, 
daß man dem Patienten nie blindlings glauben darf. Die Patienten 
sagen gewöhnlich, sie glauben der Schmerz gehe von diesem 
oder jenem Zahne aus. Sehr häufig klagen die Patienten nur dar- 
über, daß ihnen die ganze Seite wehtue, oder sie haben überhaupt 
keine Ahnung, daß ihre Schmerzen von den Zähnen ausgehen 
und werden erst vom Hausarzte zu uns geschickt mit dem Er- 
suchen, nachzusehen, ob diese Schmerzanfälle dentalen Ursprunges 
sind. — Ä 
Um zu zeigen, welcher Symptomenkomplex von Krank- 
heiten durch schlechte Zähne hervorgerufen werden kann, will 
ich von den zahlreichen Beispieien der Literatur nur eines her- 
vorheben. In der »Deutschen Klinik« erwähnt Professor Edinger 
folgenden Fall: 

»Eine junge Frau von 25 Jahren erkrankt während der Gra- 
vidität an Kopfschmerzen, die binnen wenigen Tagen zu enormer 
Höhe anschwellen. Als Sitz wird gleich die linke Schläfe und die 
Scheitelhöhe angegeben, aber allmählich strahlen die täglich vor- 
handenen und namentlich abends sich zum Unerträglichen steigern- 
den Schmerzen über die ganze linke Kopfhälfte aus, sie werden 
links am Halse gefühlt und unter dem Gefühle, als würde der Hals 
heftig zusammengepreßt, als schössen die Schmerzen von da an 
in die Schulter und in den linken Arm, treten wıederholt Anfälle 
ein, die als epileptische imponieren konnten. Anfangs ist auch Er- 
brechen vorhanden. Die Beschwerden wurden nach einigen Wochen 
seltener, aber sie blieben gleich intensiv, ja sie steigerten sich 
immer wieder bis nach der Entbindung, die zirka drei Monate 
nach Ausbruch des Leidens erfolgte. Sie begreifen, daß man 
während dieser ganzen schweren Zeit diemannigfachsten Heilanstren- 
gungen machte. Nichts halfs, nichts linderte die furchtbaren 
Schmerzen. Die behandelnden Arzte mußten vom einfachen funk- 
tionellen Kopfschmerze bis zu einer interkranialen Erkrankung 
alle diagnostischen Möglichkeiten erwägen. Nach der Entbindung 
endlich entschloß man sich, auch die Zähne zu untersuchen. Da 
fanden sich zwei derselben stark kariös und als man sie auszog, 
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hörten mit einem Schlage alle Beschwerden vollständig auf. Die 
Patientin hatte eine lange traurige Zeit durchgemacht, die 


man ihr wohl hätte ersparen können, wenn man — veranlaßt 
durch den Schläfenkopfschmerz — sofort die Zähne untersucht 
hätte.« 


Wenn man auch zugeben muß, daß nicht jede Trigeminus- 
neuralgie dentalen Ursprunges ist, so kommt dies doch so häufig 
vor, daß bei jeder derartigen Neuralgie — wenn ihr Charakter 
nicht ohne weiteres auf der Hand liegt — die Zähne auf das ge- 
genaueste untersucht werden müssen. Die Untersuchung, Diagnose- 
stellung und selbst die Therapie ist nicht immer sehr einfach, wie 
ich durch einige Fälle meiner Praxis zeigen will: Ein 70jähriger 
Patient litt an linksseitiger Gesichtsneuralgie, ausgehend vom Unter- 
kiefer, hatte auch schon mehrere Arzte konsultiert, aber ohne Er- 
folg. Die Untersuchung ergab mehrere abgeschliffene Wurzeln, auf 
welchen der Patient eine herausnehmbare Prothese trug. Die 
Wurzeln waren alle völlig unempfindlich gegen Druck, dagegen 
war im Kieferwinkel das Zahnfleisch an einer kleinen Stelle em- 
pfindlich und man konnte bei stärkerem Drucke etwas Eiter heraus- 
pressen. Die Sonde stieß auf einen glatten, harten Körper; aller 
Wahrscheinlichkeit nach lag hier ein retinierter vierter Molar. Die 
Röntgenphotographie bestätigte die Diagnose. Eine Inzision ent- 
leerte Eiter und durch das Offenhalten der Wunde schwanden die 
Schmerzen. Retinierte Zähne geben im späten Alter oft die Ursache 
ab für derartige Neuralgien. Entsprechend dem Email der Zahn- 
krone fehlt die Verwachsung mit dem Zahnfleische, mit dem Aus- 
fallen der Zähne wird der Alveolaranteil des Kiefers resorbiert, das 
Zahnfleisch geht ebenfalls zurück und über dem retinierten Zahne 
wird das Zahnfleisch dünner; tritt nun daselbst ein wenn auch 
nur mikroskopisches Loch in demselben auf, so kann es zur In- 
fektion und dann zu Schmerzen kommen. 

Dieselben Verhältnisse findeu sich auch während des Durch- 
bruches der Weisheitszähne, wenn das Zahnfleisch die Zähne noch 
zum Teil bedeckt. Es entstehen dann Taschen zwischen dem Zahn- 
fleische und dem Zahne, welche zur Retention aller möglichen in 
der Mundhöhle vorkommenden, zersetzten oder zersetzbaren Stoffe 
führen, wodurch Entzündungen und Schmerzen hervorgerufen 
werden. Retinierte Zähne, die ganz im Knochen versteckt sind, 
sollen auch durch Druck auf ihre Umgebung Schmerzen her- 
vorrufen. 

Ein anderer Fall von Trigeminusneuralgie betraf eine Dame, 
die Schmerzen im zweiten Trigeminus hatte. Die Schmerzanfälle 
kamen nur nachts, aber drei- bis viermal, so daß die Patientin 
durch Schlaflosigkeit ganz herunterkam, sie hatte durch den über- 
mäßigen Gebrauch von Pyramidon, Aspirin und Phenazetin sich 
auch schon den Magen verdorben. Die Patientin hatte selbst einen 
Zahn im Oberkiefer verdächtigt und war deshalb bei ihrem Zahnarzte 
gewesen. Der Zahn war völlig unempfindlich gegen Druck und 
Temperaturdifferenzen und aus diesem Grunde hatte der Zahnarzt 
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jeden Eingriff an diesem Zahne abgelehnt und auf das bestimmteste 
erklärt, der Zahn könne unmöglich die Ursache der Schmerzen 
sein. Als die Patientin zur mir kam, öffnete ich trotzdem den 
Zahn, fand eine Wurzelfüllung, die ich entfernte, konnte aber 
nichts Abnormes entdecken, ich konnte auch keinerlei Geruch 
wahrnehmen. 

Als ich die Wurzelfüllung herausnahm, erklärte mir die Pa- 
tientin, sie fühle eine Erleichterung, der Druck sei vollkommen 
weg. Ich verschloß den Zahn nur leicht mit Watte, die Patientin 
war von diesem Momente an von ihren Schmerzen befreit, auch in 
den Nacht war nicht einmal eine Mahnung mehr da. 

Ein ähnlicher Fall betraf eine Russin, die seit einem Jahre 
an rechtseitiger Gesichtsneuralgie erkrankt war. Die Schmerzen 
verbreiteten sich auf die ganze Gesichtshäfte, doch glaubte die 
Patientin, den zweiten rechten oberen Molaren als den Ausgangs- 
punkt angeben zu können. Der Zahnarzt in Petersburg nahm aus 
dem völlig empfindungslosen Zahne die alte Plombe heraus, fand 
nichts Abnormes, füllte den Zahn wieder und erklärte, daß der 
Zahn nicht die Ursache der Schmerzen sein könne. In Berlin nahm 
einer der ersten dortigen Zahnärzte den Zahn neuerlich in Be- 
handlung mit gleich negativem Erfolge, die Schmerzen bestanden 
weiter. Als die Patientin zu mir kam, war der Zahn vollkommen 
reaktionslos, gegen Druck und Temperaturdifferenzen ganz un- 
empfindlich, ich entfernte trotzdem die Plombe, ebenso die lege 
artis gemachte Wurzelfüllung, spritzte die Wurzelkanäle mit ab- 
gekochtem Wasser gut aus, um jede Spur der Antiseptika zu ent- 
fernen und ließ den Zahn offen. Die Patientin erhielt die Weisung, 
den Zahn während des Essens fest mit Watte zu verschließen, 
nach dem Essen die Watte zu entfernen und die Zahnhöhle 
auszuspritzen. Die Schmerzanfälle waren schon am ersten 
Tage geringer und am dritten oe war die Neuralgie ganz ver- 
schwunden. 

Durch diese zwei Fälle will ich zeigen, daß Zähne mit 
Wurzelfüllungen, auch wenn sie ganz reaktionslos sind, 
immer verdächtig sind und daß man sie nur dann ausschließen 
darf, wenn auch der Versuch mit dem Öffenhalten der Zahnhöhle 
keine Veränderung in den Schmerzen gebracht hat. Würde man 
jeden Zahn, den die Patienten in solchen Fällen verdächtigen, 
extrahieren, so wären die Patienten bald zahnlos. Auch hiefür kann 
ich einen Beleg aus meiner Praxis bringen: 

Ein Patientin litt seit Jahren an linksseitigem Gesichtsschmerze 
und hatte sich allelinken oberen und unteren Backen- und Mahlzähne 
herausnehmen lassen. Sie kam zu mir, um sich den linken oberen 
Eckzahn extrahieren zu lassen und brachte auch die ihr extrahierten 
Zähne mit. Diese Zähne sowie die Zähne im Munde waren alle 
von seltener Schönheit, vollkommen tadellos. Ich riet der Patientin 
natürlich von jeder weiteren Extraktion ab und empfahl ihr, da 
sie mir sagte, daß die Schmerzen sich während der Menstruation 
noch steigern, ihr Glück einmal bei einem Gynäkologen zu ver- 
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suchen, der sie tatsächlich nach einigen Wochen durch eine Opera- 
tion von ihrer Neuralgie befreite. 

Oft kommt es auch vor, daß man bei den Patienten so gering- 
fügige Sachen findet, daß man sich nicht vorstellen kann, daß 
davon die schwere Neuralgie ausgehen kann. Eine Patientin kam 
zu mir, die seit sechs Wochen wegen Gesichtsschmerzen nicht 
schlafen konnte. Da in der letzten Zeit auch das Morphium seinen 
Dienst zu versagen drohte, so suchte sie auf Drängen ihres Arztes 
nochmals einen Zahnarzt auf und kam zu mir. Ich fand im ganzen 
Munde nichts Pathologisches, außer an den unteren Vorderzähnen. 
seichte, keilförmige Defekte. Ut aliquid fiat, touchierte ich diese 
Defekte mit Argentum nitricum und am anderen Tage kam die 
Patientin glückstrahlend, sie habe nach Wochen zum erstenmal 
wieder ohne Narkotikum ausgezeichnet geschlafen, der Scnmerz 
war wie weggeblasen. Es ist dies der einzige Fall in meiner Praxis, 
wo der Patient und ich ein so unverhofftes Glück hatten. Aller- 
dings erscheinen mir jetzt nachträglich die zwei Fälle vielleicht 
auf Hysterie verdächtig. 

Gewöhnlich muß man sich sehr plagen, muß die verschiedensten 
Experimente machen und einige Male untersuchen, bevor man zu 
einer sicheren Diagnose kommen kann. Ein derartiger Fall war 
der folgende: 

Die Patientin, ein 18jähriges Mädchen, war wegen Zahn- 
schmerzen zu ihrem Zahnarzte gegangen, der ihr einige Zähne mit 
Gold plombierte. Die Schmerzen waren dadurch nicht beeinflußt 
worden, so daß die Diagnose »Trigeminusneuralgie unbekannten 
Ursprunges« gestellt wurde und die bekannten Nervina in Menge 
angewendet wurden. Als gar keine Besserung eintreten wollte, riet 
ihr der Hausarzt, noch einen Zahnarzt zu konsultieren und die 
Patientin kam zu mir. Ich fand eine Menge sehr schöner Goldfüllungen 
in den Zähnen, nirgends konnte ich ein Loch oder eine Empfind- 
lichkeit entdecken, nur der zweite rechte obere Backenzahn war 
mir seiner Farbe wegen verdächtig. Dieser Zahn hatte distalwärts 
eine sehr schöne Konturgoldfüllung und ich dachte mir, daß hier 
wegen der großen Füllung vielleicht eine Reizung der Pulpa vor- 
liege. Während ich den Zahn nochmals untersuchte, um die beste 
Stelle für einen Zugang zur Pulpa zu finden, ohne die schöne 
Goldfüllung zu sehr zu verletzen, fiel mein Blick auf eine minimale, 
kleine, schwarze Stelle, die zwischen erstem und zweitem Prämolar 
versteckt lag. Es war mir selbst mit meinen feinsten Instrumenten 
nicht möglich, ein Loch zu entdecken, ich separierte aber die 
Zähne und konnte dann mit einer Nadel tatsächlich an der schwarzen 
Stelle in den Zahn eindringen. Als ich die Öffnung erweiterte, 
kam ich in eine Höhle, die ich nach sorgfältiger Reinigung .ein- 
fach mit Kautschuk verschloß — die Schmerzen waren ver- 
schwunden. | 

Als der Hausarzt von dem günstigen Ausgange hörte, schickte 
er mir seine Frau, die eine Patientin von mir ist, die seit einem 
halben Jahre ebenfalls an neuralgischem Gesichtsreißen litt. Der 
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Weisheitszahn links oben hatte eine Wurzelfüllung. Nach Ent- 
fernen derselben trat völlige Ruhe ein. 


Vor etwa acht Tagen wurde mir von einem Arzte eine 45jährige 
Patientin geschickt, mit einer ausgesprochenen Neuralgie des dritten 
Astes links. Die Erkrankung dauerte schon acht Monate, Therapie 
bestand in Chinin und Aspirin. Die Schmerzanfälle kamen vor- 
wiegend nachts. Der ganze Unterkiefer war empfindlich, beim Be- 
rühren des Temporalpunktes knickte die Patientin förmlich zu- 
sammen. Die Patientin glaubt, daß die Schmerzen von dem Weis- 
heitszahne ausgehen. Ihr Zahnarzt hält dies für ausgeschlossen, da 
der Zahn vollkommen reaktionslos ist. Der Zahn ist etwas nach 
vorne geneigt und trifft mit seinem rückwärtigen Kaurande 
zwischen zwei auseinanderstehende Mahlzähne des Oberkiefers. 
Der Zahr ist fest, etwas vom Zahnfleisch entblößt und hat auf der 
Oberfläche eine Amalgamfüllung. Die Patientin möchte den Zahn 
nicht gerne verlieren, da vom Weisheitzahne an bis zum ersten 
Prämolar alle Zähne des Unterkiefers fehlen, während im Ober- 
kiefer Zähne stehen. Die Angaben der Patientin, das Schiefstehen 
des Zahnes und die Almagamfüllung veranlaßten mich, an die 
Möglichkeit zu denken, daß die Neuralgie doch dentalen Ursprunges 
sein könnte. Ich bohrte die Füllung heraus und ging mit dem 
Bohrer so weit in die Tiefe, bis die Patientin Schmerzen empfand. 
In diesem Momente hatte ich auch schon die Pulpakammer er- 
öffnet, ein Zeichen, daß die Vitalität und Empfindlichkeit der Pulpa 
bedeutend herabgesetzt war. Ich konnte auch 24 Stunden nach 
der Arseneinlage die Pulpa anstandslos entfernen. Um auch die 
Möglichkeit der falschen Belastung auszuschalten, wurde der Zahn 
"abgeschliffen. Die Schmerzen besserten sich langsam; am sechsten 
Tage der Behandlung konnte die Patientin ohne jeden Schmerz- 
anfall schlafen. Minimale Druckempfindlichkeit am Temporalpunkte 
und am Unterkiefer ist bis jetzt noch immer vorhanden, ich hoffe 
aber, daß auch dies schwinden wird. 


Beim Suchen nach der Ursache des Leidens müssen wir vor 
allem Zähne mit großen Plamben und abgekaute Zähno 
verdächtigen. Große Plomben üben meist einen chronischen Reiz 
auf die Pulpa aus, als deren Endprodukt man nach Jahren erst 
entweder eine schmerzlos zerfallene Pulpa findet, die dann viel- 
leicht auf dem Wege der Blutbahn infiziert wurde und zu Schmerzen 
Anlaß gab, oder es entwickelt sich eine schmerzende Pulpitis. Die- 
selben Verhältnisse finden wir bei den abgekauten Zähnen, wenn 
die Abnützung rascher vor sich geht als die Bildung von Ersatz- 
dentin. Ebenso liegt die Ursache neuralgischer Schmerzen sehr oft 
in Zähnen, deren Pulpen ohne nachweisbare Ursache abgestorben 
sind. Die oft nur dem geübten Auge des Zahnarztes sichtbare Ver- 
färbung dieser Zähne macht sie kenntlich. 

Hierher gehören weiters Zähne, bei denen beim Exkavieren 
die Pulpa verletzt wurde, die zum Zwecke ihrer Erhaltung dann 
überkappt wurde, weiters sind bei Neuralgien immer ver- 
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dächtig Zähne mit Kronen, gleichgiltig, ob die Zahnwurzeln 
gefüllt wurden oder ob die Pulpen intakt belassen wurden. Zähne, 
an welchen Gebißklammern liegen, sind sehr oft die Ursache 
neuralgischer Schmerzen. Die Klammer schleift den Zahn aus, so 
daß das empfindliche Dentin bloßgelegt wird, oder es schiebt sich 
zwischen Klammer und Zahn auch beim genausten Anliegen der 
Klammer immer etwas Speisebrei, wodurch das Zahnbein er- 
weicht und empfindlich wird. Der letztere Vorgang kann sich 
überall dort abspielen, wo eine Prothese dem natürlichen Zahne 
anliegt. 

Eine große Rolle spielt hier auch die Pyorrhoea alveo- 
laris mit ihren Folgezuständen, den Artikulations- 
störungen. Die Pyorrhoe für sich kann schon dadurch zu 
Schmerzen Veranlassung geben, daß die Taschen zwischen Zahn- 
fleisch und Zahn sehr tief gehen und eine Infektion derselben eine 
Entzündung der Wurzelhaut und übergreifend eine Entzündung 
der Pulpa hervorrufen kann. Meist betrifft dies untere Molaren. 
Die Behandlung eines solchen Zahnes ist sehr schwierig, da die 
Berührung des Zahnes sehr schmerzhaft ist und ein Anbohren 
des Zahnes schon aus diesem Grunde und wegen der lebenden 
Pulpa zum Zwecke der Devitalisation schwer ausführbar ist. Be- 
kommt man den Fall gleich im Beginne der Erkrankung zur Be- 
handlung, so läßt sich der Schmerz durch Kokain, das man in die 
Tiefe der Tasche einbringt, lindern und die Entzündung durch 
Aufschlitzen der Taschenwand oder durch Abdrängen der Taschen- 
wand vom Zahne durch Einlage von Wattestreifen bekämpfen. 
Dauert die Entzündung schon längere Zeit, so kommen zu dem 
lokalen Schmerze noch Schmerzen in den Ohren, Schläfen- 
schmerzen usw. hinzu und die Heilung besteht dann in Ex- 
traktion. 


Durch die Alveolarpyorrhoe werden die Zähne gelockert 
und verlängert und verursachen durch ihre abnorme Inanspruch- 
nahme Schmerzen, auch die aus irgendeinem anderen Grunde 
fehlerhaft stehenden Zähne oder Zähne mit zu hoch aufgebauten 
Plomben können durch Überlastung Schmerzen hervorrufen und 
eine Quelle für Gesichtschmerzen werden. Da auch Zähne mit 
Exostosen oder mit Dentikeln den Ausgangspunkt neural- 
gischer Schmerzen bilden können, welche über das ganze Gebiet 
des Trigeminus ausstrahlen und da wir leider nicht imstande sind, 
irgendwelche diagnostische Zeichen festzustellen, welche auf diese 
Ursache hinweisen, so müssen wir auch das Röntgenverfahren zu 
Hilfe nehmen, welches uns sicheren Aufschluß gibt. 


Schmerzen nach Extraktion periostitischer Zähne 
kommen oft vor, dauern aber selten sehr lange. Es sind in.der 
Literatur aber doch Fälle beschrieben, wo nach mehreren Extrak- 
tionen äußerst heftige Schmerzen in der entsprechenden Kiefer- 
hälfte auftraten, die einige Wochen anhielten und zu bestimmten 
Tag- und Nachtzeiten zu Schmerzparoxysmen ausarteten, dazu ge- 
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sellten sich Muskelzuckungen dieser Gesichtshälfte, auch Druck- 
punkte waren nachweisbar. Häufiger finden wir die Gesichts- 
neuralgie derZahnlosen mit Druckpunkten auf dem Alveolar- 
rande. Diese neuralgischen Schmerzen können mit jenen verglichen 
werden, die in den Stümpfen Amputierter auftreten, wo sie die 
Folge kleiner Neurome sind, die sich am Ende der Nerven bilden. 
Die Neuralgie wird auch auf einen ostitischen Prozeß in den Al- 
veolen bezogen, durch welchen die Nervenendigungen gereizt 
werden. Nach Resektion des entsprechenden Alveolarteiles ver- 
schwinden gewöhnlich die Schmerzen. 

Entzündung und Empyem der Highmorshöhle 
sind sehr oft Ursache von Gesichtsschmerzen, die auch in die Zähne 
ausstrahlen. In der Highmorshöhle liegen die Nerven meist in 
Knochenrinnen, daher kann auch schon eine geringe Schwellung 
der Schleimhaut eine Reizung der Nerven hervorrufen. Im Früh- 
jahr und Herbst, wo der Schnupfen am häufigsten vorkommt, ent- 
steht durch Fortleitung der. Entzündung der Schleimhaut in die 
Kieferhöhle sehr häufig Gesichtsschmerz. 

Weiters müssen auch noch die sogenannten gege 
tischen Zahnschmerzen hier erwähnt werden. Die exponierte 
Lage der meisten Trigeminuszweige läßt es verstehen, daß auch 
eine Erkältung die Ursache einer Neuralgie sein kann, bei welcher 
es sich dann um eine exzentrische Projektion der, Schmerzen in 
die Zahnreihe handelt. 

Auch hysterische Zahnschmerzen und Neur- 
algien kommen vor. Die Kranken drängen zur Extraktion. Sie 
gehen von einem Zahnarzte zum anderen und ruhen nicht, bis 
der letzte Zahn geopfert ist (Obsession dentaire Charcot). Die 
Diagnosenstellung ist sehr schwer und gelingt nur durch die 
genaue Beobachtung des ganzen übrigen Zustandes. Übrigens 
kann auch ein Hysterischer eine Neuralgie dentalen Ursprunges 
haben. 

Sehr oft werden uns Patienten von den Ohrenärzten 
zugeschickt. Schmerzen am vordern Abschnitte der Ohrmuschel, 
im äußeren Gehörgange und in der Tiefe am Trommelfell bei 
fehlendem objektivem Befunde, speziell bei dem Fehien jeder ent- 
zündlichen Erscheinung, haben meist ihren Grund in Zahnerkran- 
kungen. 

Durch diese kurze Zusammenstellung der verschiedenen Ver- 
änderungen an den Zähnen, welche neuralgische Schmerzen hervor- 
rufen können, möchte ich mit dazu beitragen, daß nicht bloß ein: 
glücklicher Zufall die Ursache der Schmerzen finden hilft, sondern 
daB dies eine Folge der genauen und systematischen Unter- 
suchung ist. 
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Referate und Kritiken. 


Der Übergang vom Milchgebiß zum bleibenden Gebiß. Von 
Prof. Dr. Ch, R. Turner, Philadelphia (»The Dental Cosmos,«. 
1908, IL). wu nz 
T. spricht die Überzeugung aus, daß. recht viele Fälle vom 

Biß- und Stellungsanomalien der Zähne durch frühzeitige, zur Zeit: 
des Zahnwechsels getroffene Präventiv-Maßnahmen vermieden 
werden können. Der Orthodontist ist trotz aller Geschicklichkeit und 
Fachkenntnis, aus rein mechanischen Momenten, recht oft nicht im- 
stande, das irreguläre Gebiß zu einem absolut tadellos und normal 
funktionierenden Gebiß umzugestalten, wenn er erst wartet, bis der: 
Zahnwechsel vollständig eingetreten ist. Noch so komplizierte Kunst- 
kann die Natur nicht ersetzen. | | E 
Jeder Zahn hat seine genau bestimmte Stelle im Zahnbogen 
einzunehmen, sowohl mit Rücksicht auf seine Nachbarn wie auch 
mit Rücksicht auf seine Gegenzähne. Beim Kauen macht der 
Unterkiefer verschiedene Bewegungen (in vertikaler Richtung, nach’ 
der Seite und nach vorwärts), welche schließlich alle immer wieder 
zum Kieferschluß führen. Wenn wir bei normalem Kieferschluß die 
Mahl- und Backenzähne als ein Ganzes betrachten, so haben wir es 
mit einer Reihe von Höckern und Furchen zu: tun. Jede Höcker-. 
reihe paßt genau in die Furche hinein, welche durch die Höcker. 
der Gegenzähne gebildet erscheint. Durch den Kieferschluß wird der 
Bissen zerkleinert und zerquetscht, dé jeder Höcker in die ihm zuge- 
hörende Furche hineingleitet oder hineinruscht. Daher leidet das Kau- 
geschäft immer dann, wenn dieHöcker, sei es infolge Zahnverlustes 
oder Stellungs- und Bißanomalien, nicht richtig ineinander greifen. 
Das Zerdrücken und Zerkleinern der Nahrung findet aber nicht bloß 
dann statt, wenn die Kauflächen der Zähne aufeinandertreffen, sondern 
auch bei all den Bewegungen des Unterkiefers, bei welchen die Zähne 
sich berühren und die Zahnhöcker in die Furchen hineingleiten. 
Wenn der Kiefer aus seiner Bewegung beim Kauen zum Kau- 
flächenschluß zurückkehrt, so geschieht das meist nicht durch ein- 
jaches Aufeinanderbeißen, sondern es pflegt eine Gleitbewegung 
in der sagittalen oder frontalen Achse, nach den Seiten hin oder: 
nach vorwärts stattzufinden und dann erst rutschen die Höcker, 
indem die Kauflächen sich fest aneinanderschließen, in ihre zuge- 
hörigen Furchen hinein. In dieser Phase des Kauprozesses erzeugt 
die Kieferbewegung einen sogenannten Gleitkontakt, die Zahnhöcker 
gleiten längs der Höckerwände in die ihnen zugehörigen Furchen und 
wir erhalten die eigentliche Mahlbewegung. Diese Mahlbewegung ist 
der wirksamste Teil des Kauaktes, weit wirksamer als der einfache ge- 
wöhnliche Kieferschluß (Head). Zweifellos ist also nicht nur der ein- 
fache Kieferschluß, sondern es sind auch andere Kieferbewegungen 
für den Kauprozeß von wichtigster funktioneller Bedeutung. Die 
Kurve von Spee, das ist die durch die Kauflächen der Mahl- 
und Backenzahnreihe gebildete, runde Bogenlinie, ferner die 
Stellung der bukkalen und lingualen Kauflächenhöcker und die 
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Form der Kiefergelenksfläche, diese drei Faktoren sind für die 
normale Funktion der Zähne als Kauapparat von größter Wich- 
tigkeit. Ä 

j Nach einer kurzen Schilderung der Entstehung und Ent- 
wicklung des Milchgebisses bespricht T. an der Hand einer großen 
Auswahl von photographischen Schädel- und Kieferaufnahmen den 
Durchbruch der Milchzähne und den Zahnwechsel, Es ist eine all- 
gemein bekannte Tatsache, daß Biß- und Stellungsanomalien im 
Milchgebiß äußerst selten vorkommen. Trotzdem bei den jugend- 
lich zarten Geweben im Kindesalter ein nur kleines Hindernis ge- 
nügen müßte, um große Störungen in der Stellung der Milch- 
zähne hervoörzurufen, finden wir in einem hohen perzentuellen 
Verhältnis die Stellung der Milchzähne und den Biß voll- 
kommen normal. Die Kauflächenstellung jedes Zahnes hängt 
von der richtigen Lage seines Keimes und von der "weiteren 
Beibehaltung dieser Lage bis zur Zeit des Durchbruches 
ab. Der Durchbruch der Milchzähne erfolgt, da kein Hindernis zu 
überwinden ist, da nicht einmal Knochengewebe absorbiert werden 
muß, ganz ohne Schwierigkeiten. Wenn einmal der richtige Weg 
eingeschlagen ist, bricht der Zahn unter Führung des Zungen- 
und Lippendruckes normal durch. Nach dem Durchbruch des ersten 
Schneidezahnpaares setzt sich die weitere Dentition quasi unter 
der Leitung der schon durchgebrochenen Zähne, denen sich die 
nachfolgenden anschließen, fort. So ist die normale Stellung der 
Milchzähne leicht zu erklären. 

Viel komplizierter als das Erscheinen der Milchzähne ist der 
Zahnwechsel, der dadurch schwieriger wird, daß er mehr Wider- 
stände findet. Von allergrößter Wichtigkeit ist hier die Erhaltung 
der richtigen Distanz zwischen beiden Kiefern. Diese Arbeit ver- 
richten, noch bevor es zum eigeutlichen Zahnwechsel und zur Aus- 
stoßung eines Milchzahnes kommt, die ersten bleibenden Mahlzähne. 
Da diese vier Zähne keinen Milchzähnen zu folgen haben, sondern 
sich ohne jede Schwierigkeit und ohne Überwindung irgend eines 
Widerstandes an die letzten Milchzähne anreihen, nehmen sie immer 
denselben und den rechten Platz ein. In ihrer Funktion zur Er- 
haltung der Kieferdistanz werden sie wohl auch durch die Milch- 
backenzähne unterstützt. Eine weitere notwendige Bedingung zum 
normalen Biß ist das richtige mesio-distale Verhältnis der Zahn- 
bogen. Jeder Milchzahn soll so lange an seinem Platze bleiben, 
bis der bleibende Zahn in Durchbruch begriffen ist. Wenngleich 
die Alveolarfortsätze gerade vor dem Durchbruch der bleibenden 
Zähne sich ausdehnen, wird der Kiefer doch nicht groß genug, 
um die Zähne, falls sie alle gleichzeitig durchbrechen sollten, zu 
fassen ; die Kronen der bleibenden Zähne sind breiter und größer 
als die ihrer Vorgänger. Die zwischen den vorderen Milchzähnen 
um das sechste Jahr herum deutlich erkennbaren Separationsräume 
weisen darauf hin, daß die Milchzähne durch die sich ausdehnenden 
Zahnzellen und durch die andrängenden bleibenden Zähne lippen- 
wärts gepreßt werden. 
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T. empfehlt, man möge rechtzeitig, nämlich zur Zeit 
des Zahnwechsels und -Durchbruches, genau beobachten und seine 
Maßnahmen lieber frühzeitig treffen; man möge nicht warten, bis 
alle Zähne durchgebrochen sind und bis das ganze Kiefergerüst 
sich gefestigt hat. Die Zeit vom 5. bis 12. oder 13. Lebensjahre 
ist die sowohl für den Zahnwechsel als auch für das Wachstum der 
Kiefer und aller Gesichtsknochen wichtigste Periode. Dadurch, daß 
wir den Zahnwechsel gleichsam leiten und schon beim ersten Be- 
ginne der Entstehung einer Stellungsanomalie einschreiten, ver- 
hindern wir präventiv die Bildung der Anomalie und haben dadurch 
viel segensreicher gewirkt, als wenn wir die vollständig ausge- 
bildete Anomalie mühsam korrigieren. Wir können durch früh- 
zeitige Zahnregulation mühelos eine Entstellung des Gesichtes ver- 
hindern, wir können durch rechtzeitige d. i. frühzeitige Dehnung 
des Zahfiboges erreichen, daß die durchbrechenden permanenten 
Zähne ihre richtige Stellung einnehmen. Es gibt Fälle, in denen die 
erst später, im Alter von 14 oder 15 Jahren, durchgeführte Dehnung 
des kontrahierten Oberkiefers insoferne nur einen Teilerfolg hat, 
als die Okklusion nicht ganz normal hergestellt werden kann: die 
Zungenhöcker der oberen Zahnreihe beißen wohl in die Höckerfurchen 
der unteren Zähne ein, doch die Längsachse der oberen Zähne ist so 
stark geneigt, daß ihre Wagenhöcker beim Kauakt nicht zur Geltung 
kommen. Wenn man in diesen Fällen früher, vor dem eigentlich schon 
abgeschlossenen Kieferwachstum, gedehnt hätte, würde die seit- 
liche Dehnung gewiß ausgereicht haben, um die volle und normale 
Okklusion der Backen- und Mahlzähne herzustellen. Das alte Ver- 
fahren, mit der Regulation zu warten, bis alle Zähne des bleibenden 
Gebisses durchgebrochen sind, erscheint T. absolut fehlerhaft. Von 
größter Bedeutung ist die Stellung der ersten bleibenden Molaren: 
Wenn diese ihre richtige Stellung inne haben, so können wir wohl 
ruhig zuwarten und unsere Intervention auf einen späteren Zeit- 
punkt verschieben, falls eine solche überhaupt nötig werden sollte. 
Doch in jenen Fällen, in denen eine Kieferdehnung notwendig 
werden dürfte, ist der frühzeitige Beginn der Arbeit nur zu 
empfehlen. Ebenso ist das Tragen von leicht entfernbaren Kaut- 
schukplatten, welche die Aufgabe haben, die Distanz zwischen 
zwei Zähnen nach dem Verlust von Milchzähnen bis zum erfolgten 
Durchbruch der Ersatzzähne festzuhalten, vollkommen gerechtfertigt. 
Anderseits sollte auch insofern kein Mißbrauch getrieben werden 
daß man kleine Kinder mit dem Tragen von kompliziert gebauten, 
fixierten und kaum rein zu haltenden Apparaten quält und schädigt. 
HO Perry reguliert bei Kindern mit einer leicht entfernbaren 
Kautschukplatte und Schraubenvorrichtung, welche den falsch 
artikulierenden Mahlzahn zurückdrängt, bis er richtig okkludiert 
und läßt dann eine Retentionsplatte tragen. V. H. Jackson re- 
guliert bei 3 und 4jährigen Kindern; sein jüngster Fall betrifft 
ein Kind von zwei Jahren und zehn Monaten. Selbstverständlich 
darf uns die gelegentlich falsche Einstellung eines bukkal- 
wärts durchtretenden oberen oder eines. lingualwärts durch- 
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tretenden unteren seitlichen Schneidezahnes nicht dazu verleiten, 
komplizierte Regulationsapparate zu bauen und tragen zu lassen. 

T. schließt seine Ausführungen mit folgenden Sätzen: 
»Ich glaube, daß wir durch Regulation normale Okklusion her- 
stellen können. Doch glaube ich nicht, daß ein Orthodontist imstande 
ist, den Mechanismus des regulierten Gebisses so vollkommen herzu- 
stellen, als er bei vollkomınen normaler Selbstentwicklung gewesen 
wäre, Ich sage das trotz meines größten Respekts für dıe Ortho- 
dontie, Die korrekte Stellung der Backen- und Mahlzähne, welche 
durch die Kurve von Spee gegeben ist, und die richtige Neigung 
der Längsachsen dieser Zähne sind für die Entwicklung der mög- 
lich größten Kaufähigkeit des Gebisses von größter Wichtigkeit. 
Das können wir aber kaum erreichen, wenn wir warten, bis die 
Kiefer vollkommen entwickelt sind, und dann erst die Zähne be- 
wegen wollen. Wir müssen vielmehr früher beobachten und arbeiten.« 


Bum. 


Die Einwirkung mechanischer Energie auf die Zähne. Von 
Dr.V.Wiessner in Freiwaldau. (Österr.-ung. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, XXIV. Jahrgang, Heft I und II.) 


In einer sehr ausführlichen Arbeit behandelt der Autor 
a) den Einfluß mechanischer Einwirkung auf den Zahn als Ganzes 
und durch ihn auf seine nächste Umgebung: das Periodontium, 
Periost der Alveole, den Alveolarfortsatz und das Zahnfleisch, 
ferner 5) den Einfluß mechanischer Kraft auf zirkumskripte Partieen 
eines Zahnes. 

Verfasser konstruiert sich in die normal artikulierenden 
Zähne Kräfteparallelogramme, wobei die einzelnen Komponenten 
aus folgenden Kräften bestehen: 


1. Aus dem Drucke, den der obere Zahn bei der Artikulation 
auf den unteren ausübt, 

2. dem Drucke des unteren Zahnes auf den oberen, 

3. dem Lippen-, resp. Wangendruck, 

4. aus dem Zungendruck. 

Im Verlaufe seiner Ausführungen sagt der Autor: »Da beim 
normalen Zusammenschluß zwischen den beteiligten Faktoren 
Gleichgewicht herrscht, so müssen sich die entgegengesetzt ge- 
richteten Kräfte das Gleichgewicht halten, und zwar wieder im 
Berührungspunkte. Das heißt also: Die Resultierende aus dem 
Drucke seitens der Lippenmuskulatur und seitens des oberen 
Zahnes muß gleich sein der Resultierenden aus dem Drucke seitens 
der Zunge und seitens des unteren Zahnes im Berührungs- 
punkte A.« 

Obwohl dieser Satz vom physikalischen Standpunkte kaum 
anzuzweifeln ist, wird er für die Praxis nur dann zu verwerten 
sein, wenn auf die artikulierenden Zähne nicht noch andere 
einseitige Kräfte oder entgegengesetzt gerichtete, die sich nicht 
im Gleichgewichtszustande befinden, einwirken. Wird z. B. auf 
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einen der beiden normal artikulierenden Zähne von seiten des 
einen Nachbarn im Berührungspunkte ein mehrweniger starker 
Druck ausgeübt, während ihn der andere Nachbar gar nicht be- 
rührt, so ist nach den Regeln der Physik schon der Gleich- 
gewichtszustand aufgehoben. Daß die Nachbarzähne einen Druck 
auf einander ausüben, konstatiert der Autor selbst im zweiten 
Teile seiner Arbeit. | 

Im folgenden erklärt W., daß eine Veränderung des Gleich- 
gewichtszustandes nur dann eintreten kann, wenn eine der ein- 
wirkenden Komponenten ein Übergewicht erlangt. Ein solcher Fall 
tritt ein, wenn ein normal artikulierender Zahn einen Teil der 
Arbeit des gefallenen Nachbarn übernehmen muß. 

Überträgt man diese Anderung auf das für den normalen 
Fall konstruierte Kräfteparallelogramm, so wird sowohl die 
Richtung, wie auch die Größe der Resultierenden verändert. 

Hier zeigt es sich, wie ungenau diese scheinbar so exakte 
Beweisführung mit dem Kräfteparallelogramm ist. 

Verfasser spricht von einer Anderung der Größe und Rich- 
tung der Resultierenden, ohne daß er diese beiden Eigenschaften 
von seiten der Komponenten kennt. Woher ist ihm die Größe des 
Winkels, den die Richtung des Kaudruckes mit der Zahnachse 
bildet, bekannt, woher weiß er, wenn schon auch nicht das abso- 
lute, so doch das relative Intensitätsverhältnis des Zungen-, 
Lippen- und Wangendruckes zum Kaudruck? Er konstruiert sich 
den Angriffspunkt der Kräfte in die Berührungsfläche der normal 
artikulierenden Zähne, und läßt dabei ganz unberücksichtigt, daß 
das menschliche Kiefergelenk kein reines Scharniergelenk ist, son- 
dern Exkursionen nach rechts und links gestattet. Da auf diese 
Weise beim normalen Kauakte (verbunden mit Mahlbewegung) ein 
Gleichgewichtszustand im Sinne des Autors nicht zustande 
kommt, so müssen entweder noch andere Kräfte mitwirken, welche 
das Gleichgewicht herstellen, oder es muß zu immer manifester 
werdenden anatomischen Läsionen kommen. 

Der Autor sagt nämlich weiter: »Diese Veränderung des 
Druckes wird von den Zähnen auf den Kiefer übertragen, geradeso, 
als ob die Zähne leblose Gebilde wären.« 

Auf Grund seiner theoretisch-physikalischen Untersuchungen 
und bekannter pathologisch-anatomischer Tatsachen — Verfasser 
zitiert zu Beginn seiner Arbeit ausführlich die einschlägigen 
Kapitel aus Zieglers »Lehrbuch der pathologischen Anatomie« 
— konstruiert der Autor, ohne auf eigene einschlägige histo- 
logische Studien hinzuweisen, ein mikroskopisches Bild der 
Alveolarpyorrhoe. Er schreibt unter anderem: »Die schädliche 
Wirkung (sc. der Kompression) steigert sich mit der Zeit und 
der Zunahme des Druckes, bis es infolge des letzteren zu einem 
Gewebszerfalle und, was sehr wichtig zu beachten ist, an dieser 
Stelle zu einer Ablösung der Periostreste von dem Zahne und 
nicht sosehr vom Alveolarknochen kommt« oder weiter unten >». . 
e, daß er (der Zahn) endlich nur an der Spitze und auch an 
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dieser nur vorne mit dem gezerrten und hypsraemischen Periost 
zusammenhängt, welches inzwischen wohl durch nn 
Bindegewebe verstärkt ist.« 

In dieser Art weiß der Autor eine beträchtliche Anzahl 
histologischer Details zu bringen, die vor ihm noch kein Histo- 
loge bei der Alveolarpyorrhoe nachzuweisen imstande war. | 

Im zweiten Teil seiner Arbeit will der Verfasser den Nach- 
weis erbringen, daß der Zahn infolge von Stoffwechselstörungen, 
bedingt durch den über den Schwellenwert hinsausgehenden Druck, 
lokal erkranken kann, ohne daß zunächst die chemisch-parasitären 
Ursachen der Karies mitspielen oder Teile der Zahnsubstanz durch 
Reibung losgelöst werden. Hier bringt er einen Beleg aus. der Praxis: 
Ein praktischer Arzt hatte ein Klemmstück mit breiten Bandklammern 
um die Nachbarzähne bekommen. Seit längerer Zeit bemerkte er, daß 
die beiden klemmenden Zähne an den Stellen, wo das Ersatzstück 
fest anlag, erkrankten. Im Laufe der weiteren Schilderung des 
Falles sagt der Autor: »Es ist hier jeder Zweifel ausgeschlossen, 
daß zwischen dem Ersatzstück. und den Nachbarzähnen ein 
Zwischenraum gewesen wäre, wo sich eine Zersetzung organischer 
Stoffe hätte etablieren können. Zudem ist der Kollege ein starker 
Raucher. Man muß dem Kollegen recht geben, wenn er 
den mechanischen Druck als alleinige Ursache der Läsion 
bezeichnete.« 

Um die Mitwirkung chemisch-parasitärer Ursachen auszu- 
schließen, möge der Autor den Versuch machen, um einen intakten 
Zehn unter allen Kautelen der Antiseptik einen sterilen straff ge- 
spannten Gummiring anzulegen und um diesen Zahn eine Kapsel- 
krone aufzuzementieren. Wenn der Versuch exakt durchführbar 
ist, wird es ihm wohl kaum gelingen — ohne Mitwirkung von 
Säuren und Bakterien — eine Drucknekrose nach irgend welcher 
Zeit nachweisen zu können. Wenn durch Druck eine Stoff- 
wechselstörung in einer zirkumskripten Partie eines Zahnes ver- 
ursacht werden kann, so müßte der Druck vorerst den Schmelz 
treffen und diesen schädigen. Bedenkt man aber, daß der Schmelz 
eines älteren Individuums fast durchwegs aus anorganischer Sub- 
stanz besteht, daß die Kittsubstanz zwischen den Prismen völlig 
verkalkt ist, — beim Entkalken des Zahnes verschwindet der ganz 
homogen aussehende Schmelz, soweit man es mit dem Auge 
unter. dem Mikroskope verfolgen kann, restlos — so ist es unver- 
ständlich, wie man sich in einer derartig beschaffenen Substanz 
eine Stoffwechselstörung durch Druck vorstellen soll. 

Daß aber der Druck, ohne den Schmelz zu schädigen, auf 
das Zahnbein fortgeleitet werde, ist ebenso undenkbar, wie etwa 
die Richtigkeit der Behauptung, daß man durch Druck auf ein 
Glasgefäß, auf die darin enthaltene Flüssigkeit einen Einfluß aus- 
üben könnte, ohne den Behälter selbst zu zerstören. 

Sshließlich weiß der Autor auch die Spontanheilung der 
Karies mit dem Drucke in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen. | 
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Erstens wird die Karies an ihrem Fortschreiten dadurch be- 
hindert, daß die Dentinkanälchen durch abgelagerte Kalksalze 
obliterieren, wie dies Fleischmann beschrieben hat. In abge- 
schlossenen Höhlen aber, wo die Möglichkeit einer Säurebildung 
gegeben ist, würden auch die neuabgelagerten Kalksalze zur 
Lösung gebracht werden, weshalb bei der Spontenheilung noch 
ein anderer Faktor mitwirken muß. Der Autor sagt da Folgendes: 
» ... 80 muß ein zweiter Vorgang wirksam werden, welcher die 
Lebensbedingungen dieser Mikroorganismen herabsetzt und ver- 
nichtet. Er kann aber kein anderer sein, als der fortgesetzte und 
wiederholte traumatische Insult auf den Bakterienherd beim Kau- 
akte, also die Einwirkung der mechanischen Energie. (Vergleich- 
bar in seinem Effekte mit der Heilwirkung oft wiederholter, gut 
dosierter Massage auf andere Gewebe des Organismus.)« | 

Auf diese Weise ließe sich vielleicht eine Ausheilung der 
Karies auf der Kaufläche erklären — wiewohl die Behauptung 
einer mechanischen Schädigung aller am Prozesse beteiligten 
Bakterien durch den Kaudruck, vielfach auf Widerspruch stoßen 
wird — nicht aber an denseitlichen Berührungsflächen der Zähne. 
Man trifft aber nicht selten eine ausgeheilte approximale Karies 
an einem sonst intakten Zahn, dessen stark kariöser Nachbar vor 
längerer Zeit extrahiert wurde. Verfasser selbst beschreibt kurz 
vorher einen ähnlichen Fall. Hier läßt sich die Ausheilung viel- 
leicht weniger leicht »durch wiederholten traumatischen Insult 


auf den Bakterienherd beim Kauakte« erklären — die kariöse 
Stelle kann ziemlich weit entfernt von der Kaufläche des Zahnes 
liegen — als durch die Freilegung einer erst geringgradig 


erkrankten Partie und ihre nächsten Folgen. Diese sind vor 
allem die Möglichkeit einer leichten mechanischen Reinigung 
(Beseitigung der kariesfördernden Schädlichkeiten) durch die Zahn- 
bürste und Zunge, und nicht zuletzt auch. die Gelegenheit, daß 
der Speichel nunmehr die entkalkenden Säuren durch dauernde 
Berührung mit der erkrankten Partie verdünnen kann, während 
früher die Zersetzung eingekeilter Speisereste das Fortschreiten 
des Prozesses gefördert hat. Dr. Schlemmer jun. 


Neue Amalgam-Untersuchungen und ihre Bedeutung für die 
zahnärztliche Praxis.!) Von Dr. Ad. Fenchel, Hamburg. 
(»Öst.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, XXIV. Jg. 
Heft I.) | 

Nach kurzer Übersicht der einschlägigen zahnärztlicher 
Literatur besprach Redner die Arbeiten über Kadmium-, Thallium-, 
und Natriumamalgame auf dem Gebiete der physikalischen Chemie, 
meist aus dem Göttinger Institute Tammans stammend. 
Bevor Redner auf die Resultate seines Studiums einging, 
machte er sein Auditorium mit den Grundbegriffen der physiks- 
1) Vortrag mit Projektionsbildern und Demonstrationen, gehalten in der 


wissenschaftlichen Versammlung des Zentralverbandes österreichischer Sto- 
ınatologen am 2. Mai 1908. 
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lischen Chemie bekannt, soweit sie zum Verständnis seines Vor- 
trages unbedingt nötig waren. 

Er sprach über Abkühlungsdiagramme, Kristallisationserschei- 
nungen beim Wasser und Salzwasser, über eutektische Gemische 
und den Unterschied zwischen diesen und chemischen Verbindungen. 
Sodann erläuterte er die Gibb’sche Phasenregel, die Gleich- 
gewichtsverhältnisse verwandter Lösungen sowie osmotische Druck- 
erscheinungen und ging dann auf die Anwendung der gegebenen 
Grundideen, auf Lösungen von Metallen in Quecksilber und deren 
Kristallisationsprodukte, die Amalgame, über. 

F. untersuchte verschiedene Legierungen, die in ihrem Silber- 
Zinngehalte zwischen 72 Ag:28 Sn und 48 Ag:52 Sn schwankten, 
unter dem Mikroskope und zeigte an der Hand von Mikrophoto- 
grammen das verschiedene Verhalten der einzelnen Legierungen 
beim Auskristallisieren. 

Der Vergleich der einzelnen Bilder zeigt, daß Legierungen 
von hohem Schmelzpunkte nur unvollkommen auskristallisieren, 
während sich bei Annäherung an Redners festgestelltes günstigstes 
Verhältnis von 48 Ag:52 Sn, ein im vollkommenen Gleichgewichte 
befindliches und auskristallisiertes Gebilde ergibt, das sich auch 
nachträglich nicht verändert. 

Mischt man Legierungen von hohem Schmelzpunkte bei 
Zimmertemperatur mit Quecksilber, so erhält man nur einen kleinen 
Teil Amalgam, dem der größere Rest der Metalle nur mechanisch 
beigemengt ist. 

Eine Füllung aus derartig zubereitetem Materiale wird so 
lange Veränderungen an Form und Volumen unterliegen, bis das 
Phasengleichgewicht in der Masse hergestellt ist. 

Redner empfiehlt daher bei der Zubereitung des Amalgams 
den Mörser so stark zu erhitzen, bis das Amalgam schmilzt. 
Während dies bei den Legierungen von hohem Schmelzpunkte 
praktisch auf Schwierigkeiten stoßen würde, erhalten wir bei der 
vom Redner angegebenen Zusammensetzurg 48 Ag:52 Sn, ein 
schon bei 90° schmelzendes Amalgam. 

Weiter empfahl Redner die Verwendung mehrmals voramal- 
gamierter Legierungen, die ebenso wie Redners verbessertes Kom- 
pensationsamalgam analog der Bereitung des Kupferamalgams her- 
gestellt werden. Das Amalgam soll, wie sich Redner ausdrückt, 
förmlich in die Kavität hineingeschmolzen werden, wobei man 
sich bei der Zubereitung eines warmen Mörser und Pistills bediene, 
und beim Füllen erwärmte Instrumente verwende. 

Dr. Schlemmer jun. 


Über einige Fortschritte in der orthodontischen Technik 
und über die ausschließliche Verwendung von Edelmetallen 
zu Regulierungszwecken. Von Herbert A. Pullen, Buffalo. 
(»The Dental Cosmos«, 1908, Nr. IV.) | 

Die Diagnostik und Klassifikation der Irregularitäten und. 

Fehlbisse haben den besonderen Aufschwung der modernen Ortho- 


2 
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dontie verursacht. Ein oft empfohlenes diagnostisches und 
therapeutisches Hilfsmittel hat uns C. A. Hawley mit seiner 
Kurve gegeben. Um nun dem vielbeschäftigten Zahnarzt die müh- 
same und schwierige Entwerfung und Zeichnung der einzelnen 
Diagramme zu ersparen, wurde eine Abhilfe in Form einer großen 
Auswahl von Zelluloidkarten geschaffen, die nach kombinierten 
Breitenmaßen der zentralen und lateralen Schneidezähne und der 
Eckzähne in reicher Zahl entworfen wurden, um für den vorliegen- 
den Fall passend ausgesucht werden zu können. Vergleichende 
Messungen, die man am Bogen und Zahn im Munde und dann an 
der Meßkarte vornimmt, dienen im Verlauf der Behandlung als 
konstanter Ratgeber für die Größe des künftigen Zahnbogens. So 
wird das Maß der für den einzelnen Fall notwendigen Ausdehnung 
des Kieferbogerns bestimmt und wir werden nicht dazu verleitet, 
zu viel oder — wie das viel öfter geschieht — zu wenig zu dehnen. 


Eine recht gute wertvolle Neuerung stellt das von Dr. Lourie 
(Chicago) konstruierte Instrument zur Bildung kleiner Sporne am 
Dehnungsbogen zum Zwecke der Fixation von Fäden und Drähten, 
welche Zähne drehen oder an den Bogen heranziehen sollen etc., 
dar. Man erspart dadurch viel Zeit, da man den Bogen nicht ent- 
fernen muß, um an ihm den Sporn anzulöten. 


Bei der Behandlung der Fälle der II. und III. Klasse mit 
Hilfe der intermaxillären Gummibänder ist man oft durch das 
Sinken des oberen Bogens unter die Höhe der Schneidezahn- 
kanten (bei Fällen der II. Klasse) oder durch das Emporsteigen 
des unteren Bogens über die unteren Schneidezahnkanten 
(bei Fällen der III. Klasse) gestört und aufgehalten: Man 
muß dann den ganzen Apparat wieder entfernen, die Klammer- 
bänder abnehmen, die Ankerröhrchen wieder zurechtbiegen etc. 
Um diese langwierige Arbeit zu ersparen, hat P. besondere 
Klammerbänder konstruiert, welche alles das tun lassen, ohne daß 
irgend ein Teil des Apparates entfernt werden muß. Bei diesen 
Platin-Iridiumklammerbändern ist das Röhrchen nicht direkt an das 
Band, sondern an ein kleines Platinzäpfchen angelötet, welches 
eine freie Drehung nach abwärts und aufwärts gestattet und doch 
so viel Festigkeit besitzt, um den Dehnungsbogen zu tragen und 
allen an ihm arbeitenden Kräften zu widerstehen. Dadurch wird 
die ganze Behandlung sehr vereinfacht, und man erspart viel Zeit 
und Arbeit, besonders wenn die Molarbänder, wie es ja sein soll, 
aufzementiert worden waren. 


Eine weitere, von P. empfohlene Neuerung ist die Verwen- 
dung des geteilten Expansionsbogens: Die zentralen Enden des in 
der Mitte geteilten Bogens sind mit Schraubenwindungen versehen 
und durch eine zentrale Mutter miteinander verbunden. Die Win- 
dungen sind gegenseitig so angebracht, daß man durch Drehung 
der Mutter die lateralen Hälften der Bogen weit auseinander bringen 
oder einander ganz nähern kann. Die Kraft, mit der der geteilte 
Bogen arbeitet, ist bedeutend größer als die des einfachen Bogens. 
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Darum eignet. sich der. geteilte Bogen ganz besonders für Fälle, 
in denen eine sehr starke Expansionskraft erwünscht ist; doch 
kann er für alle Fälle verwendet werden. Ä 


Im zweiten Teil der Arbeit bespricht P. die Frage der Ver- 
wendung von Gold und Platin für die Konstruktion der ortho- 
dontischen Apparate: P. plädiert für den ausschließlichen Gebrauch 
der Edelmetalle und zieht diese dem Neusilber (german silber) weit 
vor. Er zitiert zuerst: die Ansichten mehrerer Orthodontisten über 
das Neusilber. 


Dr. Guilford sagt: Diese Legierung von Kupfer, Zink und Nickel wird 
mit Rücksicht aufihre Härte und Billigkeit vielfach für Regulierungsapparate ver- 
wendet. Trotzdem das Neusilber ein unedles Metall ist, kann es doch ohne 
jede Gefahr für die Schleimhaut und den Gesamtorganismus verwendet werden. 
Angle,MattesonundJackson gebrauchen es in weitem Ausmaß für die 
Konstruktion ihrer Apparate und ich selbst habe es, ohne irgend welche schäd- 
liche Folgen zu beobachten, sehr oft verwendet. Jackson sagt: »Platinoid 
und Neusilber werden im ausgedehntesten Maße für diese Zwecke verwendet 
und mit recht viel Vorteil, besonders dann, wenn weiches Lot verarbeitet 
wird; doch soll man im allgemeinen die Edelmetalle entschieden vorziehen, 
da sie weniger leicht oxydieren.< Angle sagt in der letzten Ausgabe seines 
Werkes (1907): »Gold, Silber, Platin, Platingold, sogenanntes Platinoid, 
Aluminium und verschiedene unedle Metalle und Legierungen wie Messing, 
Kupfer, Bronze, Stahl und Eisen sowie vulkanisierter Kautschuk, sie alle 
können zur Konstruktion von Regulierungsapparaten verwendet werden, und 
jeder von diesen Körpern besitzt mehr oder weniger wertvolle Eigenschaften; 
doch ist der Autor auf Grund seiner Erfahrungen mit all diesen Stoffen davon 
überzeugt, daß das Neusilber ziemlich allen Anforderungen entspricht. Seit 
dessen vor etwa 20 Jahren erfolgten Einführung in die Regulationstechnik 
hat es alle anderen Metalle verdrängt. Der Autor konstatierte, daß Neusilber- 
bänder trotz dreijährigen Tragens keinen Schaden verursacht hatten. Aller- 
dings verfärbt sich das Neusilber in einem kleinen Perzentteil der Fälle und 
wirkt dadurch sehr häßlich. Es ist das der einzige Vorwurf, den man diesem 
sonst so wertvollen Metall machen kann. Wenn esendlich durch seine Billig- 
keit gegenüber den Edelmetallen einen besonderen und nicht genug zu 
schätzenden Vorzug besitzt, so ist doch die Billigkeit als solche für die all- 
gemeine Einführung nicht der wahre treibende Grund: Denn die besonders 

ute Verwendbarkeit des Neusilbers für Regulierungszwecke überwiegt noch 
den großen Vorteil seiner Billigkeit.e. Der oft wiederholte Irrtum, 
daß Golddas einzig passende und taugliche Metall für 
Regulierunngsmaschinen sei, wird rasch verschwinden 
undersollauch verschwinden, denn zweifellosist dieses 
Vorurteil ein wirkliches Hindernis für die Entwicklung 
unseres Faches gewesen. 


P. ist im Gegensatz zu obigen Ausführungen gegen den Ge- 
brauch des Neusilbers, und zwar aus folgenden Gründen: Gold 
und Platin oxydieren nicht; Neusilber oxydiert sowohl an der Luft 
wie im Mund. Reines Gold und Platin werden durch Hitze in 
Farbe und Aussehen nicht verändert; Neusilber oxydiert in der 
Hitze. Gold und Platin behalten bei Erhitzung zur Rotglut ihre 
Elastizität und Härte bei; das Neusilber verliert durch Glühen 
seine Elastizität und Härte und wird dadurch für den Expansions- 
bogen untauglich. Ä 


An dem aus einer Gold- oder Platinlegierung bestehenden 
Expansionsbogen können wir, ohne seine Elastizität und Härte 
dk 
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herabzusetzen, mit Hartlot Haken, Sporne etc. anlöten. Hartlötung 
zerstört am Neusilberbogen dessen Härte und macht dadurch seine 
weitere Verwendung zur Dehnung unmöglich. 

Gold und Silber werden durch Säuren oder Alkalien (von 
Aqua regia abgesehen) nicht alteriert; Neasilber wird durch fast 
alle Säuren (so auch durch Schwefel-, Salpeter- und Salzsäure, 
ferner durch Essigsäure etc.) angegriffen. Auch Jod sowie Schwefel- 
zyankalium, welch letzteres oft in Spuren im Speichel enthalten 
ist, verändern und verfärben es. Platindraht oder eine Legierung 
von Gold und Silber besitzen die gleiche Weichheit und Biegsam- 
keit, wie nickelhältiges Neusilber, das als Retentionsdraht vielfach 
Anwendung findet. Wenn man einen besonders harten und festen 
Draht braucht, so verwende man lIridio-Platinum, wohl das aller- 
beste Material zu Retentionzwecken; als ganz dünn ausgezogener 
Draht eignet es sich ganz besonders zur Retention des Milchzahn- 
bogens und. zur Herstellung von Spornen für Schneide- und Eck- 
zähne, schon mit Rücksicht auf seine Härte, Dauerhaftigkeit und 
Schönheit. 

Legierungen von Platin mit Iridium sind schwerer schmelz- 
bar, härter, elastischer, spezifisch schwerer und auch in Aqua regia 
beständiger als reines Platin. Darum ist auch die 10 prozentige 
Legierung dieser beiden Metalle bekanntlich das beste Material 
für Normalmaße und -Gewichte. Gold läßt sich mit Platin in jedem 
Verhältnis legieren. Gold wird durch Platinzusatz zäher und zugleich 
viel elastischer. Das Mahlzahnklammerband soll aus reinem Platin, 
das Röhrchen am Rand aus einer Gold-Platinlegierung bestehen, 
damit diese Teile in der gewöhnlichen Lötrohrflamme unschmelz- 
bar bleiben. Eine Legierung von 90 Teilen Gold mit 10 Teilen 
Platin (Schmelzpunkt 1130 Grad Celsius) entspricht allen Anforde- 
rungen; zur Lötung kann ohne weiteres reines Gold (Schmelz- 
punkt 1075 Grad Celsius) verwendet werden. Gold- und Platin- 
bänder lassen sich infolge ihrer besonderen Weichheit und Bieg- 
samkeit viel genauer und vollkommener den Zahnkonturen anpressen 
und anpolieren als Neusilberbänder. 

In etwa 75 Prozent der behandelten Fälle verfärbt sich das 
verwendete Neusilber bis zur Häßlichkeit und das allein ist nach 
P. ein genug großer Nachteil, um es als Material zu Regulierungen 
unmöglich zu machen. Wie oft fordert der Patient, man möge ihm 
seinen Apparat wieder glänzend und schön machen! P. findet, daß 
das Neusilber sich nicht nur verfärbt, sondern daß es sich ir 
vielen Fällen infolge einer chemischen Einwirkung der Mund- 
flüssigheiten oberflächlich zersetzt und ein wie angefiessenes, 
korrodiertes Aussehen erbält. An der Obeıfläche der Bänder, Bogen 
und Röhrchen entstehen kleine punktförmige Defekte und wirkliche 
Perforationen, welche bald der Sitz von Bakterien werden, die trotz 
aller hygienischen Maßnahmen nicht entfernt werden können. 
Zweifellos ist die saure oder alkalische Reaktion des Speichels im 
stande, Neusilber zu korrodieren. Neusilber erhält bei Einwirkung 
von Essig, der einensehr beliebten Zusatz zu verschiedenen Speisen 
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bildet, durch Bildung von essigsaurem Kupfer einen Überzug von 
Grünspan. 

Doch selbst wenn wir all die aufgezählten Nachteile nicht in 
Rechnung ziehen und annehmen wollten, daß sie dem Neusilber 
nicht zukommen, dürften wir doch noch einen großen Nachteil 
nicht außer acht lassen, und das ist die dunkle metallische Ver- 
färbung, die der Zahnschmelz dort, wo er dem Bogen, den Bändern 
und Ligaturen anliegt, annimmt. Diese Verfärbung ist so tiefgehend 
und von einer solchen Beschaffenheit, daß sie selbst durch die 
stärksten Bleichungsmittel nicht entfernt werden kann; und wenn 
man schließlich die dunkle Verfärbung durch mechanische Mittel 
entfernt zu haben glaubt, dann sieht man den Schmelz an diesen 
Stellen weißlich verfärbt und defekt, ein Zeichen der beginnenden 
Karies. 

Was endlich den gegen die Edelmetalle vielfach erhobenen 
Einwand der Kostspieligkeit betrifft, so meint P. folgendes: Die 
höheren Auslagen sollten mit Rücksicht auf die vielen Vorteile 
überhaupt nicht in Erwägung gezogen werden. Übrigens könne 
man viele Teile der Apparate, wie Bogen und Klammerbänder, 
wiederholt verwenden, oder dieselben sowie die Abfälle und Späne 
einschmelzen und als Blech oder Draht wieder verarbeiten. 

P. meint, daß der vielfach eingeführte Gebrauch der Edel- 
metalle zur Konstruktion der Retentionsvorrichtungen sich auch 
auf die Herstellung der Regulationsmaschinen erstrecken sollte. 
Es ist aber bemerkenswert, daB die europäischen Orthodon- 
tisten in der beim IV. zahnärztlichen internationalen Kongreß 
veranstalteten Ausstellung (1904) in St. Louis nur Goldmaschinen 
zur Schau brachten, während alle amerikanischen Apparate aus 
Neusilber bestanden. 

Bum. 


Einiges über Kataphorese.') Von M. Morgenstern, Straß- 
burg i. E. (»Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift«, J ahrgang XI, 
Nr. 23 und 24.) 


Einen großen Fortschritt in der Anwendung der Kataphorese 
brachte der Apparat von Wöbber. Während bei den bisherigen 
Apparaten mit Metall-Rheostaten der Patient das ruckweise An- 
steigen der Stromesintensität sehr unangenehm empfand, ermög- 
lichte Wöbber durch Verwendung eines porösen, mit salzhältigem 
Glyzerin getränkten Holzstabes ein allmähliches Anschwellen der 
Stromstärke. Das eine Ende des Nichtleiters wird in die Salz- 
lösung getaucht und gewinnt durch die Durchtränkung mit der- 
selben die Leitungsfähigkeit. Dadurch, daß die Feuchtigkeit gegen 
das trockene Ende hin verstrichen wird, nimmt die Leitungs- 
fähigkeit von der feuchten zur trockenen Seite allmählich ab. Wird 
nun dieser Stab in den Stromkreis eingeschaltet, so läßt sich 


1) Vortrag, gehalten bei Gelegenheit des 45. GERS des Zahn- 
ärztlichen Vereines zu Frankfurt a. M., am 2. Mai 1908. 
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der Strom durch das Gleiten des Kontaktes gegen das immer 
feuchter werdende Ende zu nach und nach ohne Ruck verstärken. 


M. hat beobachtet, daß er bei Anästhesierung mit Hilfe der 
Injektionsmethode für schmerzlose Zahnextraktion im Öberkiefer 
bei 98%, im Unterkiefer bei 20% der Fälle Erfolg verzeichnen 
konnte. Bei der Dentinanästhesierung aber ließ ihn das Injektions- 
verfahren am Öberkiefer in 40°/,, am Unterkiefer sogar in 70%, 
der Fälle im Stich. Demgegenüber erzielte er mit der Kataphorese 
fast durchwegs befriedigende Resultate. 


Um den bedeutenden Widerstand, den der menschliche 
Körper, dem elektrischen Strome entgegensetzt, zu reduzieren, 
verwendet man feucht gehaltene Elektroden mit großen Be- 
rührungsflächen unter gleichzeitiger Benetzung der Haut mit Salz- 
wasser. Die erforderliche Stromstärke für Dentinanästhesie schwankt 
zwischen 0'2 bis 0'4, für das Bleichen und Elektrosterilisieren der 
Zähne zwischen 0:5 und 3°0 Milli-Ampere. Wesentlich ist die Zeit- 
dauer der Einwirkung; sie ist der der Stromstärke umgekehrt pro- 
portional und beträgt je nach der angewendeten Stromesintensität 
10 tis 15 Minuten und darüber. Der Wöbbersche Apparat ge- 
stattet sowohl die Benützung von Elementen und Akkumulatoren, 
kann aber auch überali dort, wo Gleichstrom besteht, in die Licht- 
leitung direkt eingeschaltet werden. Nach Peter ist die Menge 
der durch Kataphorese überführten Flüssigkeit nahezu umgekehrt 
proportional der Konzentration. Die Erfahrung lehrt, daß die 
schwächsten Konzentrationen noch gute Wirkung haben, was bei 
Anwendung von Giften von wesentlicher Bedeutung ist. 


M. hat sich nun damit beschäftigt, zu ergründen, welchen 
Weg die bei der Kataphorese durch den elektrischen Strom fort- 
geführte Flüssigkeit im Zahne einschlägt. Er ist der Ansicht, dab 
der Strom vielleicht nur zum geringsten Teil auf dem Wege der 
Dentinkanälchen zur Pulpa gelangt, während sich der andere Teil 
des Stromes in den Interglobularräumen, in der Körnerschichte 
sowie in einem »feinsten Kanalsystem« au der Schmelz- respektive 
Zement-Dentingrenze ausbreitet. Da aber die Interglobularräume, 
die selten in größerer Anzahl vorhanden sind, hauptsächlich nur 
in den peripheren Dentinpartien liegen, so wäre es auch dann, 
wenn die Existenz der von M. beschriebenen Anatomosen und 
feinsten Karäle erwiesen wäre, nicht recht klar, wie der Strom 
bis zur Pulpa gelangen kann, wenn nicht auf dem Wege der 
Dentinkanälchen. 


Die Tatsache, daß die Anästhesie an der Oberfläche des 
Zahnes schon zu einer Zeit zu konstatieren ist, wo tiefere Dentin- 
partien noch recht empfindlich sind, hält M. für einen Beweis 
dafür, daß die Anästhesierung durch direkte Kontaktwirkung 
zwischen dem anästhesierenden Mittel und der die Empfindung 
leitenden Substanz im Zahne zustande kommt, nicht aber erst 
durch Einwirkung des Anästhetikums auf die Nervenendigungen 
der Pulpa. 
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‚»Diese‘ Feststellung,« führt M. weiter aus, »ist wiederum ein 
neues Argument für die Richtigkeit der Theorie von der Existenz: 
von Nerven in den harten Zahnsubstanzen.« Die Wahrnehmung, 
daß die oberflächlichen Dentinpartien anästhetisch, während die 
tieferen noch recht empfindlich sind, kann man auch bei der 
Anästhesierung durch subgingivale Injektion machen, wo die 
Flüssigkeit den umgekehrten Weg einschlägt. Wie oft beobachtet, 
man, daß ein Zahn mit sensiblem Dentin nach subgingivaler In- 
jektion von Kokain zuerst in den oberflächlichen Partien des 
Zahnbeins unempfindlich wird, während in den tieferen Zonen 
erst nach längerem Einwirken des Anästhetikums oder nach einer 
zweiten Injektion em ` schmerzloses Arbeiten mit dem Bohrer 
möglich ist. Wir kommen also, was die Empfindlichkeit der ein- ` 
zelnen Dentinzonen anlangt, zu demselben Resultate, ob wir das 
Anästhetikum in der Richtung Schmelz—Dentin—Pulpa in den Zahn. 
schicken oder auf dem Wege Gingiva — Alveolarwand — Foramen 
apicale — Pulpa. Zu seiner Erklärung bedarf es aber nicht unbe- 
dingt der Annahme von Nerven in den harten Zahnsubstanzen, wie 
Morgenstern behauptet. yv. Ebner sagt im Scheffschen 
»Handbuch der Zahnheilkunde«, III. Aufl., 1. Bd., pag. 275: »Das 
Suchen nach Nerven im Zahnbein, ja bis in die tiefsten Schichten: 
des Schmelzes hinein, ist zum Teil durch die falsche Voraussetzung. 
veranlaßt, daß die hohe Empfindlichkeit des Zahnbeines nur durch 
die Anwesenheit von Nerven in diesem selbst zu erklären sei, 
Man muß aber O. Walkhoff recht geben, wenn er zur Erklärung 
der Empfindlichkeit, wie J. Tomes es vollständig genügend: 
findet, daß das Zahnbein überall von Protoplasmafortsätzen lebender: 
Odontoblasten durchzogen wird, deren Zellkörper mit Nervenenden - 
in Berührung stehen.« Wird nun die Sensibilität der Pulpanerven 
durch ein Anästhetikum herabgesetzt, so wird ein an der Dentin- 
oberfläche — aiso in einer gewissen Entfernung von der Pulpa — 
gesetzter Reiz in einem bestimmten Stadium der zunehmenden. 
Anästhesie nicht mehr als Schmerz empfunden werden, in einer 
geringeren Entfernung von der Pulpa aber (zum Beispiel wenn 
der Bohrer tiefer in das Dentin eindringt), kann derselbe Reiz. 
noch hinreichen, um Schmerz auszulösen. 

-Im weiteren konstatiert M., daß von dem bei der Kataphorese 
applizierten Anästhetikum nur ein sehr geringer Teil resorbiert. 
wird und daher die Gefahren einer Intoxikation sehr in den 
Hintergrund treten. Es bedarf übrigens in dem Falle gar nicht 
eines mathematischen Nachweises durch Abwiegen des in Ver- 
wendung kommenden Kokainmenge, wie dies der Autor tut, denn. 
die geringe Gefahr einer Resorption toxisch wirkender Quantitäten 
erhellt schon daraus, daß das Anästhetikum, ehe es die Pulpa: 
erreicht, eine gefäßlose Substanz, das Dentin, durchsetzt, wogegen: 
bei jedem Injektionsverfahren die injizierte Flüssigkeit von der 
Einstichstelle bis zur Pulpa ausgedehnte Gewebspartien durch- 
wandern muß, die, von zahlreichen Gefäßen durchsetzt, dem 
Anästhetikum, ehe es noch die Pulpa, respektive die zur Pulpa 
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ziehenden Nervenstämmchen erreicht, schon reichlich Gelegenheit 
zur Resorption bieten. 

Zum Schlusse seiner Ausführungen beschreibt M. den 
Wöbberschen Apparat und gibt einige praktische Winke für 
seine Handhabung. 

Zur Anästhesierung verwendet er die von Wöbber empfohlene 
Kokainlösung: 


Cocain. hydrochlor.. . . . 04 
Alkoh. absol.. ... . . . 100 
Guajakol 

Glycerin. aa ett, .. . . . XXX. 


Dr. Fritz Schlemmer. 


Welche Faktoren beeinflussen das Aussehen der künstlichen 
Frontzähne? Von Prof. Dr. Ch. R. Turner, Philadelphia. (»The 
Dental Cosmos«, 1908, VIII.) 


Die kosmetischen Forderungen, die wir an den künstlichen 
Zahnersatz stellen, sind folgende: Der Ersatz soll den entsprechen- 
den Gesichtsausdruck wiederherstellen, er soll die Funktionen der 
Mienenmuskulatur nicht störend beeinflussen und soll, falls er bei 
den gewöhnlichen Lippenbewegungen sichtbar wird, zu den anderen 
Teilen des Gesichtes in harmonischer Übereinstimmung stehen. 
Alle diese Aufgaben kommen eigentlich wohl nur den Frontzähnen 
zu, während die Seitenzähne in erster Linie den Kauzwecken zu 
dienen haben. Vom Standpunkte der Schönheit aus betrachtet, 
sollen Ersatzzähne die verloren gegangenen Zähne derart ersetzen, 
daß sie den Eindruck natürlicher Zähne hervorrufen. Trotz der 
bedeutenden Fortschritte in der fabriksmäßigen Herstellung künst- 
licher Zähne durch Verbesserungen der Färbung, des Glanzes und 
durch täuschende Formnachahmung kommt es doch recht selten 
vor, daß ein ganzes oberes und unteres Ersatzstück dem Laien 
gegenüber den vollen Eindruck der Natürlichkeit macht; und der 
Fachmann dürfte oft schon bei flüchtiger Betrachtung den künst- 
lichen Zahnersatz erkennen. 

Zumeist müssen wir volle obere und untere Stücke ganz ohne 
jeden Anhaltspunkt über das Aussehen, die Farbe und Form der 
verlorenen Zähne aufstellen. Viel leichter wird die Sache in jenen 
Fällen, in denen natürliche Zähne uns die nötigen Anhaltspunkte 
geben, denn hier handelt es sich mehr um »eine Kopierung nach 
dem Originale, das uns beim Aufstellen der Zähne als Richtschnur 
dienen kann. Wir verfertigen uns die künstlichen Zähne nicht selbst, 
sondern arbeiten mit Fabriksware, indem wir aus einem allerdings 
großen Vorrat die für den einzelnen Fall passenden Zähne auszu- 
wählen versuchen. Leider aber erhalten wir da oft Zähne, welche 
in ihrer Form, in ihrem Glanze und ihrer Durchscheinbarkeit recht 
mangelhaft sind, so zum Beispiel Zähne und Zahnsätze, deren Form 
und Farbe einander mit Rücksicht auf das Temperament wider-. 
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sprechen; die einen sind in der Form zu scharf konturiert, die 
anderen wieder in der Farbe unnatürlich auffallend; sehr oft sind 
sie in der Lippenpartie viel zu flach und besitzen nicht die nötige 
Wölburg, wäbrend sie in der Form sonst genug deutlich ausgeprägt 
sind; fast immer fehlt den Eckzähnen die ihnen notwendige stär- 
kere labiale Wölbung, wodurch der Zahnbogen in seiner Lippen- 
partie bedeutend an Wölbung einbüßen muß. Beim Kautschuk- 
ersatz kommt noch der schädliche Einfluß, welchen das Durch- 
scheinen des dunkeln Kautschuks ausübt, hinzu, indem die Porzellan- 
zähne dadurch oft ihr sonst natürliches Aussehen einbüßen. 

| Wenn wir für einen bestimmten Fall Zähne aussuchen, sollen 
wir uns in erster Linie nach dem Alter des Patienten, in zweiter 
Linie nach dem Temperament richten. Außerdem sind wohl auch 
gewisse rein mechanisch-technische Momente bei der Zahnauswahl 
von Einfluß, so die Größe und Form der Kiefer sowie das Ver- 
hältnis derKiefer zum Alveolarkamm, auf den die Zähne aufgestellt 
werden sollen. Immer aber müssen wir in kosmetischer Beziehung 
darauf sehen, daß die Größe, Form und Farbe des gewählten 
Zahnsatzes zu den sonstigen physischen Eigentümlichkeiten der 
Person, für welche die Zähne bestimmt sind, passen. 

Der alte und allgemein angenommene Gebrauch der Einteilung 
der Menschen in besondere Temperamentsklassen basiert auf das 
Vorhandensein bestimmter, angeblich charakteristischer physischer 
Merkmale, dis sich an den Zähnen in der Größe, der Form und 
Farbe, in der Dichtigkeit der harten Zahngewebe und im Glanze 
des Schmelzes, in der äußeren Form der Höcker und Schneiden, 
ferner in der Anordnung der Zähne, in der Artikulation, dann in 
der Form des ganzen Zahnbogens, in der Höhe der Gaumen- 
wölbung, endlich in dem Aussehen des Zahnfleisches und der 
Wülste des harten Gaumens kennzeichnen. Es sei hier an die aus- 
. führlichen, mit zahlreichen Tabellen ausgestatteten Arbeiten von 
Spurzheim, Jacque, Thompson und Ives erinnert. Die 
von Hippokrates zuerst aufgestellten Grundtemperamente, das 
sanguinische, das phlegmatische, das cholerische und das melan- 
cholische, bilden unsere Grundtypen; späterhin kamen noch das 
lymphatische und das nervöse Temperament sowie alle Zwischen- 
und Übergangsformen der verschiedenen Merkmale ineinander, 
also kombinierte Temperamente, hinzu. Gewiß soll in ein und dem- 
selben Satz von Zähnen einer dem anderen ähnlich sehen, doch 
von weitaus größerer Bedeutung ist, daB der ganze Satz zu der 
Person, für welche er bestimmt ist, gut paßt. 

Leider kommt es sehr oft vor, daß künstliche Zähne, die in 
Länge und Breite sowie in Form und Wölbung einem bestimmten 
Temperament entsprechen, eine ganz falsche, dem entgegengesetzten 
Temperament eigentümliche Farbe besitzen, eine Zusammenstellung, 
die in der Natur niemals vorgefunden wird. Oft sind ganze Zahn- 
sätze falsch ausgeführt: Massive Zähne des Cholerikers zeigen die 
zarte Perlfarbe des Nervösen, oder lange schmale Zähne des ner- 
vösen Temperaments haben die tief dunkelgelbe für den Choleriker 
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charakteristische Farbe. Neben dem Temperament müssen bei der 
Zahnwahl das Alter und das Geschlecht mit in Rücksicht gezogen 
werden. 

Käufliche künstliche Zähne haben die Kronenformen von 
jugendlichen und noch ganz unveränderten Zähnen: Sie haben 
tadellose Schneidekanten und Höcker und tragen keinerlei Zeichen 
des stattgefundenen Gebrauches, also der Abnützung; sie besitzen 
keine Altersmerkmale und keine Defekte. Wenn wir diese tadellos 
geformten Zähne in den Mund von alten Personen einsetzen, so 
erscheinen sie selbstverständlich ganz unnatürlich, da sie in ihrer 
Jugendform mit dem Alter des Patienten in Widerspruch stehen. 
Wir sollten eben von den Verfertigern gefälschter Antiquitäten 
lernen, die imstande sind, Gegenstände aus Metall, Holz oder 
Steingut so zu präparieren, daß sie ein altes Aussehen gewinnen, 
um als Antiquitäten auf den Markt gebracht zu werden. Wir müssen 
eben die von der Fabrik bezogenen Zähne erst besonders prä- 
parieren und sie dem speziellen Fall genau anpassen; wir müssen 
sie so zueinander, zu den Lippen und zu den Gegenzähnen auf- 
setzen und aufstellen, daß sie die Stellung von natürlichen Zähnen 
einnehmen und auch tatsächlich wie natürliche Zähne aussehen. 
Gewiß sehen wir bei der Zahnwahl darauf, daß die Zähne zum 
speziellen Fall passend ausgesucht werden; wir dürfen aber nicht 
daran vergessen, daß sie ganz neu und makellos sind. Zähne 
können aber nur dann natürlich aussehen, wenn sie jene Verände- 
rungen zeigen, die sie infolge ihrer Abnützung, je nach dem Alter 
und der Bißart des Patienten, durchmachen müssen. 

Darum müssen wir vor allem das Alter berücksichtigen : Die 
Farbe der natürlichen Zähne verändert sich mit dem Alter; sie 
werden unter ganz normalen Verhältnissen mit zunehmendem Alter 
immer dunkler gefärbt. 

Darum sollen wir bei der Wahl der Zahnfarbe das Tempera- 
ment und innerhalb dieser engeren Farbenskala das Alter in Rück- 
sicht ziehen; davon abgesehen müssen wir auch bei der Auswahl 
der einzelnen Zähne in ein und demselben Zahnsatz auf gewisse 
feinere Schattierungen achten. Mit zunehmendem Alter (bei Leuten 
von 30 Jabren und darüber) zeigen die natürlichen Zähne ganz 
deutliche Merkmale von Abnützung; es gilt das besonders für 
Personen von Iymphatischem Habitus. Die Anatomen unterscheiden 
vier Grade der Abnützung; doch finden wir meistens nur die beiden 
ersten Grade der Abnützung vor: Den ersten Grad repräsentieren 
jene Fälle, in denen der Zahnschmelz ein wenig defekt ist; beim 
zweiten Grad sind die Zahnhälse bloßgelegt und die Höcker und 
Schneidekanten mehr minder abgeschliffen; weniger häufig haben 
wir es mit dem dritten Grad zu tun, bei dem die Zähne durch 
den Kauakt in ihrer Höhe verkürzt sind. Genau dieselben Schliff- 
flächen sollten, je nach dem Temperament, je nach dem Alter und 
der vorliegenden Bißart, auch die künstlichen Zähne zeigen. In- 
folge Abschleifens der Schneidekanten berühren sich die Front- 
zähne in einer fast geraden Linie; hier wie an den abgekauten 
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Höckern der Backen- und Mahlzähne wird das dunkler gefärbte 
Dentin deutlich sichtbar; in anderen Fällen wieder sollen wir die 
lingualen Flächen der oberen Schneidezähne und die labialen 
Flächen der unteren Frontzähne mit Schliffazetten versehen; die 
dadurch verdünnten Schmelzränder brechen leicht ein und so ent- 
steht eine gezackte Kante oder ausgebrochene Ecke; die Spitze 
des Eckzahnhöckers ist eingekerbt. 

Bei den höheren Graden von Abnützung beißen die stark 
abgekauten Höcker aufeinander. Mit zunehmendem Alter zieht sich 
das Zahnfleisch etwas zurück und endet in Form eines dünnen 
scharfen Saumes am Zahnhals. Gelegentlich soll man auch jene 
weißlichen Flecke, die man manchmal an den Lippenflächen der 
Frontzähne findet, nachahmen, zumal dann, wenn es sich um 
einen partiellen Ersatz handelt. 

Ein anderes, allerdings pathologisches Zeichen natürlicher 
Zähne ist das Vorkommen von Karies: Aus diesem Grunde ist es, 
um dem künstlichen Ersatz ein natürliches Aussehen zu geben, 
gewiß nur zu empfehlen, Goldfüllungen vorzutäuschen. Doch darf 
das immer nur maßvoll und mit einer gewissen Auswahl geschehen, 
vor allem also nur an Orten, wo auch die wahre Zahnkaries vor- 
zukommen pflegt: Kleine approximale Füllungen an den lateralen 
Schneidezähnen, seltener an den zentralen, oder eine Goldfüllung 
am Zahnhals des zentralen Schneidezahnes oder des Eckzahnes 
dürften hier die besten Dienste leisten. Besonders jene Zahnsätze, 
welche dem nervösen Temperament und seinen Kombinationen 
angehören, werden sich zur Aufnahme einer oder der anderen 
kleinen Goldfüllung gut eignen. Grundfalsch aber wäre es, wenn 
wir solche Füllungen in festgebaute, massive Zahnkronen legen 
wollten. Dagegen dürfte die Vortäuschung eines nerventoten 
Zahnes durch Auswahl eines einzelnen grau verfärbten, dunkleren 
Zahnes oder die Nachahmung einer Goldkrone in der Backenzahn- 
gegend nur vorteilhaft sein. Recht nützlich ist ferner die Nach- 
ahmung von Erosionen und gelblichen Verfärbungen an den bloß- 
gelegten Zahnhälsen: Ersteres geschieht durch Abschleifen und 
Färbung, letzteres nur durch Färbung mit Hilfe von Olfarben. 
Ebenso ist die Auswahl besonderer Raucherzähne oder die Färbung 
der Schneidekanten und Lippenflächen der Schneidezähne bei 
starken Rauchern durch Verwendung brauner und grüner Farben 
von großem Vorteil. 

Ein anderes pathologisches Zeichen natürlicher Zähne, die 
Alveolarpyorrhöe, kann durch eine besondere Anordnung und Auf- 
stellung künstlicher Zähne bis zu täuschend natürlicher Ähnlichkeit 
im Zahnersatz für alte Leute nachgeahmt werden. Selbstverständ- 
lich müssen wir dabei auf die für diesen Fall geeignete Form und 
Farbe der Zähne achten, indem wir nur sehr große und schön 
geformte Zähne von gelblicher Farbe verwenden; wir stellen sie 
dann so auf, daß sie die Schrumpfung des Zahnfleisches und die 
fächerig auseinandertretende Anordnung des pyorrhoischen Ge- 
bisses zeigen. 
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In Bezug aut die Aufstellung der Frontzähne ist folgendes 
zu beachten: In vielen Fällen, wie besonders bei Zähnen des 
cholerischen, Iympbatischen und sanguinischen Temperaments so- 
wie bei den meisten Kombinationen dieser Habitus, sollen wir die 
Zähne ganz regelmäßig aufstellen. Bei Zähnen des nervösen Tem- 
peraments und seiner Kombinationen ist eine gewisse Unregel- 
mäßigkeit in der Aufstellung zu empfehlen, und zwar: Im Ober- 
kiefer: 1. Drehung der zentralen Schneidezähne, deren distale Ränder 
zungenwärts oder 2. lippenwärts gestellt werden. 3. Ein zentraler 
Schneidezahn deckt ein klein wenig den anderen, während die 
kleinen Schneidezähne etwas überhängen. 4. Überhängen der kleinen 
Schneidezähne bei normaler Aufstellung der zentralen. 5. Verlän- 
gerte zentrale Schneidezähne. 6. In der Längsachse geneigt aufge- 
stellte Frontzähne. 7. Die zentralen Schneidezähne sind lingualwärts 
geneigt und ein wenig von den lateralen überdeckt. 8. Zwischen- 
raum zwischen den zentralen Schneidezähnen. 9. Ein zentraler 
Schneidezahn steht etwas vor. 10. Die kleinen Schneidezähne sind 
ein wenig gedreht. Im Unterkiefer: 1. Die zentralen Schneidezähne 
sind mit den distalen Rändern nach außen gedreht. 2. Drehung 
eines oder beider lateralen Schneidezähne. 3. Die zentralen oder 
lateralen Schneidezähne decken einander ein wenig. 4. Geringes 
UÜberhängen eines oder beider Eckzähne etc. Selbstverständlich 
muß eine Stellungsanomalie im Oberkiefer von der entsprechenden 
Unregelmäßigkeit in der Stellung der Unterkiefer-Frontzähne be- 
gleitet sein. Ein Zurücktreten desZahnfleisches muß ganz besonders 
an den Eckzähnen ins Auge springen. 

Der Hauptgrundsatz, an welchen wir uns beim Aufstellen der 
Zähne halten sollen, lautet: Symmetrie in manchen Fällen, Gleich- 
gewicht in anderen und Harmonie in allen. Bum. 


Silherdraht als Naht in schwierigen Fällen von Replantation. 
Von Dr. A. Kling in Olmütz. (»Korrespondenzblatt für Zahn- 
ärzte«, Band 37, Heft 2.) 


Um einwurzelige Zähne bei der Replantation in der Alveole 
zu fixieren, geht der Autor folgendermaßen vor: Das Zahnfleisch 
wird labial und lingual gespalten, dann werden sowohl mesial 
außen, als auch distal innen je zwei Löcher untereinander in einer 
Distanz von 3 m in die Alveolarwand gebohrt. Ein Stück Silber- 
draht wird vom oberen Loch mesial zum unteren distal eingeführt 
und dann der Zahn derart in die Alveole gebracht, daß sich der 
Draht um die linguale Seite der Wurzel herumschlingt. Ein 
zweites Drahtstück geht durch die beiden anderen Löcher und 
umfaßt die Wurzel an ihrer labialen Seite. Die entsprechenden 
Drahtenden werden durch die Zahnfleischspaltungen hervorgezogen 
und über einer kleinen Rolle aus Airolgaze geknotet. Auf diese 
Weise halten die beiden kreuzweise fixierten Silberdrähte die 
Wurzel in der Alveole fest. Ä 
K. näht dann das Zahnfleisch sowohl labial als lingual und 

ißt nur einen kleinen Spalt für ein Drainröhrchen offen, damit 
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eventuell sich bildender Eiter abfließen kann. Der Autor schildert 
den Verlauf der Behandlung von fünf Fällen. In vier Fällen er- 
folgte die Einheilung per primam; einmal haben sich zwei kleine 
Sequester abgestoßen, dennoch heilte der Zahn fest ein. Das 
Drainrohr entfernte K., wenn keine Eiterung bestand, in der 
ersten, die Silberdrähte in der vierten Woche. In einem Falle 
blieben Reste des Silberdrahtes, der sich nur in Stücken entfernen 
ließ, zurück, ohne daß sie im Laufe der nächsten drei Monate 
irgendwelche Erscheinungen gemacht hätten. 

Die vollkommene Exartıkulation des replantierten Zahnes, 
die Schirmer für fehlerhaft bezeichnet, hält K. für einen äußerst 
wichtigen Faktor. Die Resektion der Wurzelspitze sei nur in 
manchen Eällen indiziert. 

Was die Frage der Wurzelfüllung anlangt, so geht der 
Autor, dem Beispiele Jesenskys folgend, häufig so vor, daß er 
den Wurzelkanal ungefüllt läßt, in der Hoffnung, daß neugebildetes 
Knochengewebe hineinwächst und so die Fixierung des Zahnes 
unterstützt. Wenn es die Raumverhältnisse gestatten, legt er noch 
ein dem Wurzelkanal paralleles Bohrloch an, um dem Binde- 
respektive Knochengewebe zwei Eintrittspforten zu geben. Drei 
Monate nach der Operation ließ K. eine Röntgenaufnahme machen 
»und konnte mit Freude konstatieren, wie das Knochengewebe in 
den offengebliebenen Kanal hineingewuchert ist«. 

Leider hat der Autor, der in der Replantation schon über 
ältere Erfahrungen verfügt — wie er zu Beginn seiner Ausführungen 
mitteilt, hat er sich schon im Jahre 1904 in einer Fachzeitschrift 
‘ über dieses Thema geäußert — nichts über den Zustand replan- 
tierter Zähne längere Zeit nach erfolgter Replantation berichtet. 


Dr. Schlemmer jun. 


Novokain, kein ungefährliches Anästhetikum in der Zahn- 
heilkunde. Von Stabsarzt Dr. Klein. (»Deutsche zahnärztliche 
Wochenschrift«, Jahrg. XI, Nr. 7.) 


Unter Berücksichtigung von 20 einschlägigen Arbeiten und 
seiner eigenen Erfahrung schildert der Autor die Vor- und Nach- 
teile des Novokains. 

Nach Cieszynskı beträgt die Dauer der Anästhesie der 
1%Yigen isctonischen Lösung, in die Schleimhaut des Processus 
alveolaris injiziert, 25 Minuten, aber mit Suprareninzusatz (1:1000, 
hievon 1 Tropfen auf 1 cm?) 60 Minuten. »Ohne Suprareninzusatz 
steht die anästhesierende Wirkung des Novokains der des Kokains 
wesentlich nach.«e Nach Tierversuchen ist Novokain siebenmal 
weniger giftig als Kokain. Fischer und andere haben wiederholt 
025g, Heinicke und Lae w en bis 0'2 g beim Menschen injiziert. 
Liebl hat an sich selbst Versuche gemacht. Er injizierte sich 
0:49 g Novokain (ohne Suprarenin) in 10%iger Lösung in den 
Unterschenkel und eine Stunde später 0°75 g Novokain in 10%iger 
körperwarmer Lösung in den Oberarm. Nach der ersten Injektion 
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empfand er nur leichtes Wärmegefühl, nach der zweiten traten In- 
toxikationserscheinungen unter verschiedenen Symptomen auf, die 
aber nur kurze Zeit anhielten. Nach einer Stunde befand er sich 
wieder völlig wohl. Cieszynski hat an sich selbst beobachtet, 
daß es gleichgiltig sei, ob man eine bestimmte Dosis in schwacher 
oder starker Konzentration injiziert, wenn man nur die Maximal- 
dosis (0'2 g!) nicht übersteige. Von üblen Zufällen hat der Autor 
in der Literatur fast nichts gefunden; er erwähnt nur Cieszynski 
und Hamecker. Ersterer erlebte bei 700 Extraktionen zweimal 
ein drei Minuten lang andauerndes Unwohlsein sofort nach der 
Injektion und einmal Pulsverlangsamung mit kaum fühlbarem 
Pulse. Nach drei Minuten in Horizontallage war der Puls wieder gut. 
Was die Praxis des Autors betrifft, so verwendet er zur Injektion 
eine einprozentige Lösung mit geringem Suprareningehalte; 
»2 cm? Wasser werden in einem Reagenzglase gekocht und darin 
am einfachsten eine Höchster Tablette E gelöst.« Davon injiziert 
er eine halbe bis ganze Spritze in jedem Falle. 

Unter 38 eingehend beobachteten Fällen berichtet uns der 
Autor über fünf Fälle mit Intoxikationserscheinungen. 

Zwei Fälle werden damit erklärt, daß bei der Injektion ein 
größeres Quantum der Flüssigkeit in eine Schleimhauttasche ge- 
langte und daß es durch plötzliche Resorption größerer Mengen 
des Giftes zur Intoxikation kam. Der dritte Fall ereignete sich bei 
einem herzleidenden Patienten und wurde auf Herzschwäche zurück- 
geführt. Der vierte, nur leichterer Art, wurde der herabgesetzten 
Widerstandskraft, bedingt durch ausgehaltene Schmerzen sowie 
Mangel an Nahrung zugeschrieben. Der letzte, schwerste Fall be- ` 
traf eine junge Patientin, welehe durch den bereits dreitägigen 
Blutverlust (Menstruation) körperlich stark geschwächt war. ._ber- 
dies geriet auch hier eine größere Menge der Injektionsflüssigkeit 
in eine Schleimhauttasche. 

Der Erfolg der Anästhesierung war, wie aus der beigegebenen 
Tabelle zu ersehen ist, fast durchwegs ein vollkommener; nur in 
wenigen Fällen äußerte der Patient geringe Schmerzempfindung. 

Erwähnt sei noch, daß sich außer den beschriebenen fünf 
üblen Zufällen im Verlaufe des Sommersemesters 1907 im Mar- 
burger Institute, trotz des großen Beobachtungsmateriales, nur noch 
ein gleichartiger Fall ereignet hat. 

Dr. Schlemmer jun. 


Zeitschriftenschau. 





Neue physiologische Untersuchungen über das Verhalten 
des Adrenalins zu ß-Eukain und Stovain. Von L. Wolff. 
(»Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde«, 1907, Heft 10.) 


Der Verfasser hat ß-Eukain und Stovain zusammen mit 
Adrenalin versetzt und solches unter dem Namen Andolin in 
den Handel gebracht. Im Gegensatze zu dem gefäßkontrahierenden 
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Nebennierenextrakt nun sind die beiden Anästhetica Gefäß lilatatoren. 
Dieser Antagonismus der Komponenten bewirkt nach den Er- 
fahrungen Wolffs indessen nur eine Minderung der Ischämie, die 
ihrerseits eine Anfüllung der Extraklionswunde mit Koagulum und 
damit ein Ausbleiben einer Infektion und der Nachschmerzen bedingt. 

Die Bestätigung dieser seiner Ansicht findet Autor in einer 
experimentellen Studie von Meyer, der zu dem Resultate kommt, 
daß das ß-Eukain und Stovain für sich allein gefäßerweiternd und 
dem Suprarenin antagonistisch wirken, daß aber im Andolin bei 
der Mischung von ß-Eukain, Stovain und Suprarenin der Supra- 
reninzusatz neben dem Anästheticum ausgiebig wirkt. 


Bericht über neuere Forschungen, die Beziehungen der Ent- 
zündung zum osmotischen Druck im Gewebe betreffend. 
Von R. Parreidt (Leipzig). (»Deutsche Monatsschrift für Zahn- 
heilkunde«, 1907, Heft 11.) 


Von Galen, der uns die vier Hauptpunkte der Entzündung 
präzisiert, ausgehend, zitiert der Autor weiterhin Virchow und 
die Cohnheimsche Theorie. 

Unter dem osmotischen Druck einer Lösung versteht man 
denjenigen Druck, der von den gelösten Bestandteilen auf die 
Oberfläche der Flüssigkeit ausgeübt wird, mit dem Bestreben, diese 
zu vergrößern. Die Höhe des Druckes ist dabei von der Zahl der 
gelösten Bestandteile abhängig, nicht aber von der Größe der ein- 
zelnen Moleküle. Für Blut und Serum ist ein konstanter Druck 
7:5 — 7'9 Atmosphären erwiesen worden. Lösungen von gleichem 
osmotischen Drucke (Isotonie) haben denselben Gefrierpunkt. Als 
isotonisch für das Blut des Menschen ist eine physiologische Koch- 
salzlösung von 0'92 (Hamburger, Köppe) anzusehen; die Zahl 
0'6 (Nasse) bezieht sich auf Froschblut. Die Erhöhung des osmo- 
tischen Druckes kann eine Vergrößerung beziehungsweise eine 
Schrumpfung der Zellen sowie eine Änderung der morphologischen 
Struktur, ferner eine Anderung der Funktion der Zellen zur Folge 
haben. Namentlich ist hier eine Herabsetzung der Phagozytose 
durch Hamburger und Hekma nachgewiesen worden. Bei zu 
großer Differenz werden Entzündungen und Nekrose veranlaßt. 
Nach Schade sollen wir Nerven besitzen, die die Wahrnehmung 
des osmotischen Druckes vermitteln. Wir sollen daher keine 
Flüssigkeit injizieren, die in zu großsam Mißverhältnisse bezüglich 
des osmotischen Druckes zu dem Blute steht. 


R. Hoever (Stolberg). 
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Die am 6. Oktober in den Räumen des k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes in Wien abgehaltene Wissenschaftliche 
Verbandsversammlung brachte als einzigen Programmpunkt 
den Vortrag des Orthodontistev Herrn Josef Grünberg aus 
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Berlin: »>Abdruck und Modelle in der Orthodontie«.!) 
Der Vortrag und die mit ihm verbundene Vorführung vieler 
Projektionsbilder fanden bei der zahlreich versammelten Zuhörer- 
schaft lebhaften Beifall. T 


Mitteilungen aus dem Zentralverband der österreichischen 
Stomatologen. 


Zur Aufnahme angemeldet: | 
Dr. Franz Stanka, Klosterneuburg, Kierlingerstraße 2. 


Nachrichten. 


Dr Leo Fleiscnamann, Zahnarzt in Wien, wurde über 
Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums zum Dozenten 
für Zahnheilkunde an der Wiener Universität ernannt. 


Aufruf. 

Der Unterstützungs-Verein für Witwenund Waisen 
jener Mitglieder des Wiener mediz.Doktoren-Kollegiums, 
welchen die Witwen-und Waisen-Sozietät nicht einver- 
leibt waren, vollendet mit Abschluß des Jahres 1908 das 50. Jahr seines 
Bestandes. Der Verein, welcher nach seinen Gründern Hofrat Dr. Michael 
v. Viszanik und Hofrat Dr. Rudolf Ritter v. Vivenot kurz >»Viszanik- 
Vivenot Verein« genannt wird, hat in diesen 50 Jahren an 1490 Witwen 
und 704 Waisen 248.000 Kronen — also zirka eine Viertelmillion Kronen — 
zur Verteilung gebracht. Anläßlich dieses Jubiläums richtet die Vereinsdirek- 
tion an viele Behörden, Korporationen, Professoren und Arzte Bittgesuche um 
Förderung des wohltätigen Zweckes. Insbesondere die Kollegen werden ge- 
beten, sich recht zahlreich dem Vereine als Gründer (ein für alle Male 
100 Kronen und darüber) oder als Mitglieder (von 6 Kronen aufwärts) oder 
als Wohltäter anzuschließen. Bisher kamen der Direktion folgende Spenden 
zu: Hofrat Professor Dr. Obersteiner 5 Notenrenten per 100 Gulden = 
1000 Kronen ; Bürgermeister Dr. Karl Lueger aus der Spende einer ungenannt 
sein wollenden Dame 500 Kronen; das Wiener medız. Doktoren-Kollegium 
300 Kronen; Polizeipräsident Karl Brzesowsky, Direktion der k. k. Österr.- 
ung. Bank und Fürst Adolf Josef Schwarzenberg je 50 Kronen; Professor 
Dr. Mannaberg und Frau Klarine Edle v. Lindheim geb. Vivenot je 20 Kronen; 
Professor Dr. Wertheim und Universitätsprofessor Dr. Noorden je 10 Kronen; 
die Universitätsprofessoren Dr. Großmann, Dr. Exner und Dr. Gomperz je 
6 Kronen. Der Verein bittet auch auf diesem Wege um die kräftigste Unter- 
stützung und hofft, daß im Jubiläumsjahre Sr. Majestät, des Kaisers die 
Armsten der Armen nicht vergessen werden. Mögen alle Ärzte es sich zur 
Ehre anrechnen, an diesem herrlichen Werke der kollegialen Nächstenliebe 
sich zu beteiligen. auf daß auch ihr eigener Nachruf sei, was den Stein auf 
dem Ehrengrabe Viszaniks ziert: 


Witwen, Waisen, Kranke, Irre, 

Im Dankeschore rufen sie: 

»Stein und Erz, sie sind vergänglich, 

Doch Dein Nachruhm, Vater, nie'!« 
| Spenden mögen an die Direktionskanzlei, Wien, VIIVs. Albertgasse 2, 
1. Stock, Tür 12, oder an nachbenannte Herren: Dr. Anton Khautz v. Eulen- 
thal, VII., Karl Schweighofergasse €, Hofrat Professor Dr. H. Obersteiner, 
XIX., Billrothstraße 69, Apotheker K. Lamatsch, 1V., Wiedner Hauptstraße 14 
und kais. Rat Dr. Alois Gruber, VIII, Albertgasse 2, gesendet werden. 
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Die Halisteresis dentium.!) 
Von Dr, Wießner, Zahnarzt in Freiwaldan. 


M. H.! Wenn wir unseren Beruf als einen wirklich ärztlichen 
auffassen und ausüben wollen, so müssen wir trachten, den je- 
weiligen Gesundheitszustand jener Organe und ihrer Substanz zu 
kennen, an welchen wir operativ arbeiten wollen. Und wir dürfen 
die Beziehungen zum gesamten Organismus niemals außer acht 
lassen. Ä l det | 

Der Name Halisteresis dentium ist der pathologischen Anatomie 
entnommen, welche mit Halisteresis ossium einen Zustand des Kalk- 
mangels in den Knochen bezeichnet, welcher Zustand indes einer 
Heilung zugänglich ist. Dabei bleibt die Grundsubstanz des Knochens 
eine Zeitlang erhalten, während die Kalksalze aufgelöst werden. 
Diese Auflösung schreitet von der Peripherie der Knochenbalken 
zur Tiefe fort und läßt manchmal zwischen dem gesunden und 
kranken Gewebe eine Grenzzone mit gleichen Erscheinungen wie 
bei beginnender Kalkablagerung erkennen. Die Knochenkanälchen 
sind erweitert und vermehrt. Die Höhe der Krankheit bestimmt 
die Größe der Erscheinungen. | | 

Man kann den Begriff der Halisterese im weiteren Sinne als 
Kalkarmut des Gewebes auffassen und dann derpathologischen 
eine physiologische Halisterese gegenüberstellen. Das 
geht schon aus der Ähnlichkeit der Erscheinungen bei dem infolge 
des raschen Wachstums in der Adoleszenzperiode abnorm weichen 
Knochen und beidem infolge Resorption früher vorhandener Kalk- 
salze weich gewordenen Knochen hervor. -Die physiologische 
Halisterese endet meistens dorch Aufnahme von Kalksalzen in Ge- 
nesung, die pathologische Halisteresse kann in gleicher Weise 
zur Ausheilung gelangen, sie mu B es aber nicht. | 

Die Übereinstimmung in dem Verhalten der Zahnsubstanz 
mit jenem der Knochensubstanz bei physiolögischen und patho- 


.!) Vortrag, gehalten in der 80. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Arzte in Cöln. = 
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logischen Prozessen ist zu einem nicht mehr zu umgehenden 
Postulate geworden, seitdem durch die Arbeiten von Tomes und 
seinen Nachfolgern nachgewiesen worden ist, daß sie einen Stoff- 
wechsel, daß sie ein lebendes Gewebe haben. 


Mit Beziehung auf die Gleichheit des Halisteresis genannten 
Prozesses kann man feststellen, daß in der Tat auch eine ganze 
Reihe Erscheinungen und Beobachtungen zeigen, daß es bei den 
Zähnen eines und desselben Individuums Perioden. von größerer 
Weichheit und solche von größerer Festigkeit geben kann. Ins- 
besondere ist das eine allen Zahnärzten bekannte Tatsache, daß 
Personen in der Anämie des Wachstums gerne eine abnorm weiche 
Beschaffenheit der Zahnsubstanz, und aus dieser Ursache eine 
Neigung zum raschen Fortschreiten der Karies haben. 

Aber die Beobachtungen an unserer Klientel zeigen uns, daß 
auch in anderen Lebensaltern schlecht genährte 
oder durch allgemeine Stoffwechselstörungen 
herabgekommene Individuen mitunter an einer Weichheit 
des Zahnbeines leiden, welche nicht, wenigstens nicht in dem 
gleichen Ausmaße, vorher bestanden hat. Vor zwei Jahren !) habe 
ich einige hieher gehörige Fälle in der »Österreichischen Zeitschrift 
für Stomatologie« veröffentlicht und bin heute in der Lage, fünf 
neüe Fälle hinzuzufügen, bei welchen jetzt das Zahnbein bestimmt 
weicher ist, als es früher war. Gewiß wären es mehr, aber man 
muß möglichst sicher feststellen, daß man es mit früher wirklich 
festerem Zahnbeine zu tun hat. 

Der erste Fall betrifft eine Dame in sehr guten äußeren Ver- 
hältnissen, bei welcher Kummer in der Familie, schlaflose Nächte 
und dergleichen einen Zustand allgemeiner Nervosität und Anämie 
herbeigeführt haben. Zur Diagnose auf H. d. berechtigte insbe- 
sondere der 1. Prämolar rechts unten, welchen ich vor zwei Jahren 
distal mit Gold füllte. Er war jetzt auf der Wangenseite gegen 
den Zahnhals zu kariös geworden. Die Umgebung der kranken 
Stelle weißlich verfärbt, das kranke Zahnbein von knorpeliger 
Weichheit und auch weiß; eine Abgrenzung gegen gesundes, festes, 
hartes Zahnbein nicht vorhanden. Ich schätzte approximativ, wo 
etwa die gesunde Zone beginne, füllte mit Ascher und heute, nach 
einem halben Jahre, ist noch alles in Ordnung. Weniger ausge- 
sprochen waren zwei weitere Zähne. 

Der zweite Fall betraf einen übertriebenen Anhänger der 
Naturheilkunde, der am eigenen Leibe bei genügender Zeit alle 
möglichen »giftlosen« Heilmethoden ausprobiert hatte und nun die 
Schrothsche Diätkür durchmachte. Trotz dieser harten Ent- 
ziehungskur war er jetzt über dem Probleme her, daß. man nach 
Angabe eines findigen Amerikaners mit 13 Haselnüssen täglich 
gut genährt sein könne, wenn man sie gut kaue. Deshalb ließ er 
seine Zähne richten. Sie boten einen ähnlichen Befund wie oben, 
zumal in den Frontzähnen kam man mit dem scharfen Löffel ohne 


1) Vergl. Heft Nr. 3, Jahrgang 1907 dieser Zeitschrift. 
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Bohrmaschine ganz leicht allseitig bis an den Schmelz. (NB. Eine 
Schwester, die alle »Heilemethoden mitmachte, hatte an einigen 
Zähnen gleichen Befund.) — Pat. behauptete sicher, und er war 
sonst ein sehr intelligenter Mensch, immer feste Zähne gehabt zu 
haben, und ich halte diese Angabe für genügend verläßlich. 


Auch der dritte Fall betraf einen Kurgast von Lindewiese, 
der vorher ein halbes Jahr als strenger Vegetarianer gelebt hatte. 
Ohne zu verkennen, daß heutzutage die vegetabilische Kost viel 
zu sehr gegen die Fleischkost zurückgesetzt ist, als daß der Vor- 
gang rationell genannt werden könnte, so ist doch der extreme 
Vegetarier gewiß auf ebenso falschem Wege, da eine Minderer- 
nährung in den meisten Fällen bald eintritt. Bei dem Patienten, 
der 28 Jahre alt war, zeigten sich an zwei Zähnen die oben be- 
schriebenen Erscheinungen von abnormer Weichheit des Zahnbeines, 
ohne daß bei früheren Zahnbehandlungen irgend etwas davon zu 
qemerken gewesen wäre. 


Der vierte Fall betrifft eine chronische Phthisis, also etwas 
an sich nichts merkwürdiges, nur weiß ich aus früherer Zeit, daß 
ich das Zahnbein normal fest gefunden hatte. 


Der fünfte Fall betrifft eine Schwester in einem Kloster, eine 
sehr intelligente Dame, die vor ca. acht Jahren mit tadellosen 
Zähnen in das Kloster eintrat, und erst in den letzten Jahren 
Zahnbeschwerden hatte. Gerade heuer konnte ich in zwei oberen 
Frontzähnen und dem 2. Prämolaren und 1. Molaren rechts unten 
die Erscheinungen des weichen Zahnbeines feststellen. 


Es lassen sich also auch bei recht rigorosem Vorgehen 
Fälle finden, bei welchen früher festes Zahnbein später erweicht 
ist. Umgekehrt besagen die bekannten Erfahrungen an Individuen 
der Adoleszenzperiode, daß ein weiches Zahnbein später fest werden 
kann, Leider habe ich noch keine sichere Beobachtung von einer 
ausgeheilten Halisterese im erwachsenen Alter, vermute aber, daß 
einer der früheren Fälle infolge Ausheilung seiner Ulcera ventriculi 
ein günstiges Ergebnis bieten werde, 


Wir haben also tatsächlich materielle Unterlagen dafür, die 
Halisteresis dentium als ein klinisches Bild zusammenzufassen und 
die pathologische H. d. von der physiologischen zu trennen. 

Die letztere sehen wir zumal an Individuen vor der Voll- 
endung des Größenwachstums, wenn anämische Zustände mit 
Neigung zu Verkrämmungen der Wirbelsäule, zur Entstehung von 
X-Beinen, von Plattfüßen, Hängeschultern und dergleichen vorliegen, 
weil das statische Moment der Knochenfestigkeit den Anforderungen 
der Belastung nicht entspricht, indem der Knochen zu weich, 
zu nachgiebig und zu kalkarın ist. Wenn wir nun solche blutarme 
unlustige Menschenkinder in die Behandlung bekommen und bei 
ihnen ein weiches Zahnbein, die Tendenz zur raschen Entstehung 
‚und zu raschem Fortschreiten der Karies finden, so ist es selbst- 
verständlich, daß wir die klinischen Bilder in Zusammenhang 
bringen. 


1* 
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Nun wissen aber die Zahnärzte, daß ein solches Zahnbein 
fester werden kann, ebenso wie die Orthopäden wissen, daß die 
Knochen fester werden, sobald das Wachstum des ganzen Menschen 
beendet und dieser kräftiger geworden ist. Da ist es eben not- 
wendig, bis dahin die Zähne unter ärztlicher Aufsicht zu halten, 
damit nicht unterdessen ein zu großer Teil zugrunde gegangen ist. 
Es ist also eigentlich etwas recht Bekanntes, wenn man sagt, daß 
die physiologische Halisterese wie beim Knochen, so auch beim 
Zahnbeine einer Ausheilung zugehen kann. Zugleich gibt die et- 
waige spontane Ausheilung von Karies uns ein objektives 
manifestes Symptom ab, daß eine Besserung des Allgemeinzustandes 
eingetreten ist. 
| Damit haben wir schon das Grenzgebiet betreten, wo die 
physiologische Halisterese in die pathologische H. übergeht. Denn 
ein Zustand abnormer Weichheit des Dentins muß ebensowenig 
bei jedem adoleszenten Menschen auftreten, wie etwa die Dis- 
position zu Verkrümmungen am Knochensysteme. 

Die Bedingungen dazu liegen vor allem in der Ernährung. 
Da sind zwei Momente zu berücksichtigen: Das erste ist das 
Vorhandensein genügenden Baumateriales in der 
Nahrung, das zweite ist die Erfüllung jener Bedin- 
gungen, unter welchen die Aufnahme der brauch- 
baren Stoffe aus der Nahrung und ihre Ablagerung 
am richtigen Platze erfolgt. Zur Veranschaulichung ist es 
günstig, wenn man die Ernährung des tierischen Organismus 
mit jener der höheren Pflanzen in Parallele setzt. Der Unterschied 
ist dabei, daß der Nährboden der Pflanzen außerhalb liegt, während 
das Tier seinen Nährboden in sich aufnimmt und wieder erneuert. 
Die biochemischen Vorgänge sind sonst ähnlich, indem in beiden 
Nährböden die saprophilen Bakterien aus den höher zusammen- 
gesetzten organischen Verbindungen einfachere für die Aufnahme 
durch die Wurzeln, beziehungsweise Darmzotten geeignete abspalten. 
Damit das möglich ist, muß erstens der Nährboden geeignet, 
zweitens die Entwicklung der brauchbaren Bakterienflora gesichert 
sein. Man weiß vom Nährboden der Pflanzen, daß dort die Klado- 
sporienpilze und ihre Helfershelfer unter Umständen an die Stelle 
der guten Bakterien treten und den Pflanzen ihre Nahrungsstoffe 
vorenthalten können, wenn z. B. der Boden versumpft oder ver- 
sauert. In gleicher Weise ist dies beim tierischen Organismus der 
Fall und sind auch schon Versuche in therapeutischer Richtung 
gemacht worden, z. B. mit der Verfütterung von Bact. coli auf 
Agar-Agar. Leider ist mir die betreffende Arbeit aus den Augen 
gekommen. 

Um wieder zur Sache zu kommen, haben wir also als Ur- 
sachen eines pathologischen Kalkmangels im 
Knochensysteme die beiden Möglichkeiten: Daß 
der Gehalt des Nährbodens (der Nahrung) an Salzen 
zu gering oder daß die Absorption aus ihm eine un- 
genügende ist. 
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Wir sehen daher sowohl Individuen mit genügender, auch 
genügend kalk- und salzhaltiger Nahrung, wie auch Individuen 
mit unzureichender kalkarmer Nahrung unter den gleichen patho- 
logischen Erscheinungen der Kalkarmut in den entsprechenden 
Geweben leiden. Wir müssen daher sorgfältig in der Ergründung 
der Ursachen in jedem einzelnen Falle sein und dürfen nicht ohne 
weiters generalisieren. 

Die äußeren hygienischen Verhältnisse kommen 
natürlich ganz außerordentlich in Betracht, denn wir wissen, daß 
der ganze Organismus in feuchten Wohnungen, bei Mangel an 
Licht, Luft und Bewegung (besonders in Internaten), auch bei zu- 
reichender Nahrungsmenge ebenso leidet, wie unter sonst günstigen 
Umständen bei schlechter oder ungenügender Nahrung. Anderer- 
seits sehen wir, daß die Behebung der ungünstigen äußeren Ver- 
hältnisse ihren Ausdruck in einer Besserung des Befindens sowohl 
des ganzen Organismus, wie auch der Knochen und der Zähne 

findet. 
| Nun sind aber die Veränderungen am Knochensysteme meist 
nur durch die subjektiven Empfindungen der Schmerzhaftigkeit 
auf Druck, Ermüdungserscheinungen und dergleichen zu erschließen, 
Verkrümmungen sieht man später erst, dagegen ist der Befund 
am Zahnbeine objektiv feststellbar. Er kann als 
ein manifestes Signal gelten, daß therapeutische 
Maßnahmen für den Gesamtorganismus nötig sind, 
alsein Symptom, welches auch der Internist beob- 
achten soll. 

Über Versuche mit der Darreichung von Kalksalzen 
kann ich wenig Positives berichten, da meistens in den Familien 
die Ausdauer in der Darreichung fehlt. Sechs bis acht Monate sind 
da schon eine lange Zeit, und das genügt nicht. Vorschriften in 
der allgemeinen Ernährung scheitern meist daran, daß man für ein 
Mitglied der Familie nicht besonders kochen kann. Indes helfen 
doch immer einige Winke und Warnungen vor weichem, klebrigem 
Gebäck, vor einseitiger Kost, vor zu viel Bequemlichkeit im Kauen. 
Jedenfalls wäre es zweckmäßig, dort Versuche anzustellen, wo es 
z. B. in Erziehungsanstalten, möglich ist, strikte die Anordnungen 
durchzuführen. | 

Bevor ich schließe, will ich noch auf etwas zurückkommen, 
was mir aus landwirtschaftlichen Kreisen in letzter Zeit 
bekannt geworden ist. Dort wird im Interesse des künftigen Kalbes 
das trächtige Muttertier schon mit sogenanntem 
Rauhfutter gefüttert, weil man die Erfahrung gemacht hat, 
daß besonders die Knochenbildung des Kalbes leidet, und das 
ganze Kalb schwächlich zurWelt kommt, wenn das Muttertier etwa mit 
Schlempe gefüttert wird. Gleiches gilt natürlich auch beim Menschen. 
Auch hier soll die Vorsorge für das Kind schon beginnen, wenn 
es noch nicht auf der Welt ist und man soll bei der Ernährung 
der Mütter darauf Bedacht nehmen. Nur hiedurch läßt 
sich der Verbreitung der Rhachitis Einhalt tun. 
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Ist nun aber einmal das Kind auf der Welt, so soll man 
beachten, was der Landwirt für das junge Kalb fordert. Da heißt 
es, daß man die Milch nicht von Kühen nehmen soll, die mit 
Schlempe oder sonstigem Weichfutter gefüttert werden, sondern, 
daß solche Kühe ebenfalls mit Rauhfutter gefüttert werden sollen. 
Wie sieht es aber beim menschlichen Säuglinge, besonders in den 
Städten aus? Weiß da doch der Milchhändler gar nichts davon, 
mit was für Futter die Kühe genährt werden, er verkauft die 
Milch, wie er sie bekommt, als gut für jeden Zweck. Die chemische 
usw. Untersuchung kann da wohl keinen Aufschluß geben, da ist 
eine Öffentliche Kontrolle notwendig. Für uns Zahnärzte ist die 
Sache von großer Wichtigkeit, weil die Anbildung des 
Knochens, besonders der Kiefer und der ersten 
Zähnefür die ganze Zukunft des Gebisses meistens 
schon entscheidend ist. 


Die Grenzen für die Erhaltungsmöglichkeit wurzelkranker 
Zähne.) 


Von Prof. Dr. Franz Trauner in Graz. 


= Die Kaufähigkeit eines Zahnes wird bedingt durch den Zu- 

stand 1. der Krone, 2. der Wurzel, 3. des Antagonisten (Gegen- 
beißers). Um diese Verhältnisse genauer zu präzisieren und die in 
der Zahnheilkunde gebräuchliche Nomenklatur festzustellen, erübrigt 
ein kurzer anatomischer Rückblick. 

Der Zahn ist ein durch bindegeweb-elastische Bänder im 
Knochen suspendiertes hohles Hartgebilde, dessen Dentinkörper 
an der dem Knochen zugekehrten Partie von einer knochenähn- 
lichen Substanz, dem Zahnzement, dessen frei in die Mundhöhle 
ragender Anteil von einem besonders harten, gegen chemische 
Reize widerstandsfähigen Gewebe, dem Zahnschmelz, überzogen 
ist. Den freistehenden Anteil des Zahnes nennen wir Krone, den 
im Knochen versenkten Wurzel. An ersterer unterscheiden wir 
den dem Rande (margo) des Knochens nächstliegenden Teil, 
welcher nicht mehr von Schmelz überzogen ist, als Zahnhals. Schmelz 
sowohl als Zement nehmen gegen die Spitze der ihnen zugehörigen 
Zahnenden an Stärke zu, so daß die äußerste Kronenspitze nur 
aus Schmelz, die äußerste Wurzelspitze nur aus Zement gebildet 
ist. Der Zahnhals ist von Zement bekleidet, die Zahnhöhle ahmt 
in verkleinertem Maßstabe die Form des Zahnes nach, ist also 
gegen die Höcker und Wurzelspitze und ebenso an seitlich ver- 
breiterten Stellen zapfenförmig ausgezogen. Diese Ausbuchtungen 
werden im Bereich der Krone als Pulpahörner bezeichnet und 
finden sich in gleicher Anzahl mit den Höckern der respektiven 
Zahngattung. 


"Der Vortrag, gehalten im, Vereine der Ärzte in Steiermark am 
27. April 1908, war für praktısche Ärzte bestimmt, um denselben einen Über- 
blick über die chirurgischen Bestrebungen unseres Faches zu geben. Erscheint 
"leichzeitig in. der „Wiener klinischen Wochenschrift“, 
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Die Zahnhöhle ist ausgefüllt vom Zahnmark (Zahnnerv, Pulpa), 
einem von Nerven reich beschickten Blutgefäß — Bindegewebs- 
strang. Wir unterscheiden Kronen- und Wurzelteil der Pulpa. 

Die Zahnwurzel ist von einer periostalen Membran überzogen, 
welche zugleich die Beinhaut der den Zahn beherbergenden 
Knochenzelle ist und mit dem Namen Wurzelhaut = Periodont be- 
zeichnet wird. Dieses von bindegewebigen und elastischen Fasern 
verstärkte periostale Gewebe dichtet den Zahn in der Alveole ein 
und dient ihm als ernährende Membran sowie als Aufhänge- und 
Schutzvorrichtung beim Kauakt. 

Dieses Organ wollen wir näher betrachfen, weil es für unsere 
operativen Maßnahmen von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

Das Periodont umzieht als zarte Membran, deren F'iaserzüge 
hauptsächlich horizontal vom Knochen zum Zahne ziehen und 
beiderseits in diese Hartgebilde einstrahlen, die Wurzel und hängt 
an ihr sowohl als am Knochen fest. Im Bereiche der Wurzelspitze 
ist die Wurzelhaut stärker und läßt nur eine Lücke für den Durch- 
tritt des Pulpastranges frei. 

Am Alveolarrand, also im Bereiche des Zahnhalses, erhält 
das Periodont von der periostalen Schichte des Zahnfleisches Ver- 
stärkungen, die in der Richtung zur Wurzelspitze schräg absteigend 
das Aufhängeband, Lig. circulare sive annulare bilden. 

Diesem Ligament kommt eine enorme Bedeutung bei der Be- 
festigung des Zahnes zu; mit seiner Alteration resp. Zerstörung 
ist die Funktionstüchtigkeit des Zahnes vernichtet. Die Blutgefäß- 
versorgung des Zahnes, insbesondere der Wurzel vollzieht sich 
ebenfalls unter Mitbeteiligung der Wurzelhaut, wodurch dieselbe 
um so mehr an Wert gewinnt: 

Aus dem Hauptästchen der Alveolararterie treten zwei den 
Zahn versorgende Gefäße aus der Tiefe des Knochens empor; die 
eine tritt als Pulpenarterie — Arter. dental. in das Zahninnere, die 
andere als Interdental- sive Interalveolararterie an die Seitenfläche 
des Zahnes. Vor dem Eintritt in den Zahn kommunizieren beide 
Arterien miteinander durch feine Anastomosen. 

Die Interalveolararterie schickt in ihrem weiteren aufsteigen- 
den Verlaufe Aste in die Wurzelhaut und in das Zahnzement und 
tritt schließlich in das zirkulare Zahnbändchen ein. Wie wir daraus 
ersehen, ist das Lig. circulare eine ernährende Gefäßbrücke und 
kann nicht ohne tiefen Schaden für den Zahn ausfallen. 

Die Venen und Nerven nehmen den gleichen Verlauf wie die 
Arterien. | 

Zwischen diesem dem Zahne zugehörigen Gefäßsysteme und den 
Periostgefäßen des Alveolarfortsatzes bestehen außerdem reichliche 
Anastomosen, so daß eine krankhafte Veränderung des einen auch 
die Mitbeteiligung des anderen bedingt. 

Insbesondere an Stellen, an welchen der Knochen dünn ist, 
pflanzen sich Reize außerordentlich leicht fort. Die Knochenpartie, 
in welcher die Zähne stecken, der Alveolarfortsatz, stellt einen dem 
Kieferkörper aufgesetzten wulstigen Balken vor, dessen spongiose 
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und kortikale Masse im Bereiche der einzelnen Zahngattungen an 
Stärke sehr variiert. Statische Momente führen hier zu einem 
Zweckmäßigkeitsbau. Verstärkungen im Bereiche der zu schwerer 
Kauarbeit bestimmten Mahlzähne, schlankerer mit kortikalen Rippen 
versehener Wuchs im Bereiche der Schneide- und Eckzähne er- 
füllen diesen Zweck. Ausgenommen an den unteren Mahlzähnen 
ist die wangen- und lippenwärts gelagerte Knochenleiste dünner 
und gestattet so ein rascheres und sichereres Vordringen zu den 
Wurzelspitzen als an den Zungenflächen. 


Der Rand (margo) des Alveolarfortsatzes ist durch den Aus- 
tritt der Zähne halbmondförmig ausgezackt und zeigt oft eine 
girlandförmige Verstärkung. Ä 


Auf welche Weise kommen Tiefenerkrankungen der Zähne 
und des sie bergenden Knochens zustande? Diesbezüglich be- 
stehen drei Möglichkeiten: 

1. Vom Zahninnern, 

2. von den Weichteilen und 

3. von der Blutbahn aus, 


ad 1. Die Eröffnung des Zahninneren kommt dadurch zu- 
stande, daß der mit dem Namen Karies — Zahnfäule bezeichnete 
ErkrankungsprozeB nach Durchsetzung des Schmelzes und des 
Dentinkörpers bis zur Pulpahöhle fortschreitet. Die Pulpa, ein an 
und für sich leicht infizierbares, zartes Gewebe wird von den in 
der Mundhöhle reichlichst vorhandenen Eiter- und Fäulniserregern 
zum Zerfall gebracht und dem Vordringen der Krankheit durch 
das Wurzelloch freie Bahn geschaffen. Die den Pulpastrang be- 
kleidende Zellenschichte (Odontoblasten) leistet der Infektion wohl 
kurze Zeit Widerstand, doch ist der Untergang des ersteren mit 
dem Zutageliegen besiegelt. Der Eintritt der akuten Pulpitis mani- 
festiert sich durch intensive Schmerzen, welche sowohl auf ther- 
mische Reize, als auch spontan auftreten. Die Entfernung der 
(künstlich anästhesierten) Pulpa bringt rascheste ued definitive 
Heilung. 

Schreitet der Zerfall des Zahnmarkes in seiner Gänze bis 
zum Foramen apicale fort, so bleibt die Erkrankung meist nicht 
mehr auf den Zahn allein beschränkt, sondern ergreift auch bald 
dessen Wurzelhaut, den Knochen und die Drüsen des Halses. 

In diesem Stadium der Mitbeteililgung der Pulpa zeigt sich 
bereits das zugehörige Drüsensystem alteriert. Eine Unterkinn- und 
drei Unterkieferdrüsen (a, b, c) jederseits versorgen das Abfluß- 
gebiet der Zähne: von diesen wieder zeigt die der Glandul. sub- 
maxill. zunächst gelegene Drüse (b) die stärkste Mitbeteiligung, 
deren bedeutende und insbesondere chronische Induration einen 
Druck auf das daselbst befindliche Gangl. submaxill. ausüben und 
so selbsttätig zum Schmerzerzeuger werden kann. Bei dieser Ge- 
legenheit hebe ich die deutliche Empfindlichkeit dieser Drüsen für 
Temperaturschwankungen hervor. Das bäuerliche Zahntuch findet 
darin seine tiefere Begründung. Die Therapie erzielt zu dieser Zeit 
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meist noch einen vollen Erfolg durch Entfernung der infizierten 
Pulpa. 

S Gegenwärtig stehen wir auf dem Standpunkte, das Gros der 
Jauche durch vorsichtiges Auslöfteln und Ausspritzen aus der Zahn- 
kammer zu entfernen und ein (enorm starkes) Desinfiziens — eine 
Mischung aus Trikresol und Formaliu aa — einzulegen, ohne den 
oder die Wurzelkanäle zu entrieren, um nicht durch Druck oder 
Stich septisches Material durch das Foramen apicale hinauszubringen. 
Die Höhle wird dann luftdicht verschlossen. Erst nach 24 oder 
48 Stunden wird mit feinen häkchenförmigen Instrumenten der 
nun desinfizierte Detritus entfernt und vorsichtshalber nochmals 
Trikr.-Formalin eingelegt. Hauptsächlich handelt es sich im Ver- 
laufe der weiteren Behandlung darum, jedes Restchen der abge- 
storbenen Pulpa zu entfernen, damit ein späteres Wiederaufleben 
des Krankheitsprozesses hintangehalten werde. Und darin liegt 
eigentlich die ebenso dankbare als aufreibende Arbeit der modernen 
Zahnheilkunde. 

Nicht das Material, mit welchem das Zahninnere oder gar 
die Oberfläche (genannt Plombe) versorgt und gefüllt wird, ent- 
scheidet den Dauererfolg der Behandlung, sondern die Gründlich- 
keit der Entfernung der erkrankten Partie. 

Wenn Sie sich, meine Herren, die anatomischen Verhältnisse 
der Wurzelkanäle der diversen Zahngattungen vor Augen halten, 
so werden Sie die Schwierigkeiten dieses Hauptteiles unserer Tätig- 
keit nicht unterschätzen. Nicht jeder Wurzelkanal tut uns den Ge- 
fallen, leicht zugänglich oder überhaupt eingängig zu sein; die 
wangenwärts gestellten Kanäle der oberen und die vorderen Kanäle 
der unteren Molaren verlangen die größte Sorgfalt und oft stunden- 
lange Arbeit, für die der Zahnarzt nicht immer richtig erkannt und 
gewürdigt wird. 

Ein Moment muß ich noch hervorheben: die Pulpa ist an 
ihrer Oberfläche von einer endothelialen Schichte der Odontoblasten 
bekleidet, welche auf chronische, thermische, mechanische oder 
bakterielle Reize mit der Proliferation eines dem Dentin nahe- 
stehenden Gewebes antwortet. Wir nennen dasselbe kirsatzdentin. 
Häufig waren Zähne, deren Pulpa einer akuten Entzündung zum 
Opfer fällt, schon vorher durch lange Zeit einem chronisch ent- 
zündlichen Reize, z. B. thermischen durch große, nahean die Pulpa 
reichende Metallfüllung ausgesetzt und wurden durch Bildung von 
Ersatzdentin vollgepfropft, das dann als sogenanntes Odontom oder 
Dentikel den Zugang zu den Wurzelkanälen vermauert. 

Durch diese kurze Skizzierung wollte ich zeigen, daß es nicht 
immer in unserer Hand liegt, einem Entzündungsprozesse, über 
dessen Ursache, Natur und Folgen wir orientiert sind, erfolgreich 
Halt zu bieten. 

Gelingt es nun nicht, die Erkrankung in diesem Stadium zu 
beenden oder wurde der Versuch versäumt, so pflanzt sich dieselbe 
durch das Foramen apicale auf die Umgebung des Zahnes, und 
zwar in erster Linie auf die Wurzelhaut fort. 
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Der Zahn, welcher bisher süß-, kalt- und warm-schmerzhaft, 
vielleicht schon etwas kau- und druckempfindlich war, wird länger, 
gelockert, außerordentlich taktilempfindlich und zieht dadurch 
mindestens die Kieferseite, der er angehört, in Mitleidenschaft. 
Ist der Entzündungsprozeß ein schwerer, so befällt die Lockerung 
die benachbarten Zähne; letzteres ein wichtiges dia- und pro- 
gnostisches Moment. Die Entzündung der Wurzelhaut greift auf 
dem Wege der Gefäßanastomosen auf das Periost des Alveolar- 
fortsetzes über und tritt als Rötung und druckschmerzhafte pastöse 
Infiltration des Kiefers in Erscheinung. Wir nennen sie dann kurz- 
weg Periostitis, ‘wobei wir aber festhalten, daß des Pudels Kern 
die Periodontitis ist. Den weiteren Verlauf kennen Sie, meine 
Herren, aus der Praxis zur Genüge. Wir sind froh, wenn es zu 
einer raschen, ich möchte sagen glatten Abszedierung kommt, 
weil bei Entleerung des Eiters durch den Knochen nach außen 
ein sicherer Nachlaß der subjektiven und objektiven Symptome 
eintritt. Rückgang der Entzündung ohne Eiterung und schwer phleg - 
monöse Prozesse andererseits begrenzen den Verlauf derartiger 
Vorgänge. 

Der objektive Rest dieser Attacken ist aber beinahe stets die 
Etablierung eines sich mehr oder minder manifestierenden peri- 
apikalen Entzündungsherdes im Knochen, welcher nach der Mund- 
höhle zu mit einer Fistel kommuniziert (Fistel) oder auch nicht 
(blinder Abszeß). Der Bestand einer Fistel gewährt meist durch 
die Möglichkeit der Sekretentleerung den ungestörten Besitz des 
Zahnes, jedoch nicht immer, denn Fisteln können sich temporär 
verschließen oder z. B. durch gewundenen Verlauf, der sie über 
das Jugum eines benachbarten Zahnes hinwegführt, dem Eiter un- 
genügend Abfluß geben. Die an der Wurzelspitze des Zahnes be- 
findliche, von Eiter und Granulationen erfüllte Knochenhöble kann 
im weiteren Verlaufe durch von der Zahnkeimung zurückgebliebene 
Epithelreste einer Epithelisierung zugeführt werden und sich in 
einen zystischen Hohlraum umwandeln. Ä 

Die Wurzelspitze selbst ragt als von der Wurzelhaut ent- 
blößter, von Eiter und Granulationen usurierter Fremdkörper frei 
in die periapikale Höhle hinein. 
| Besteht nun eine starke Sekretentleerung aus der Fistel,- so, 
daß wir eine Schädigung des Zahnes in seinem Knochenbett durch. 
den ihn umspülenden Eiter befürchten müssen, oder treten schmerz- 
hafte periostitische Nachschübe ein oder ist der Zahn kauempfind- 
lich und hindert die Arbeit der ganzen Kieferseite, so schreiten 
wir sur breiten Eröffnung des Knochenabszesses, die wir Maxillo- 
tomie oder auch Wurzelspitzenresektion benennen. 

Die Operation wird nach den in der Chirurgie üblichen Regeln 
der möglichst breiten Eröffnung starrwandiger Höhlen durchgeführt, 
so daß nach übersichtlicher Freilegung des Abszeßgrundes eine 
zylindrische Höhle angelegt erscheint. Die ganze Operations- 
mechanik wird aber wesentlich beeinflußt durch die Miniaturver- 
hältnisse des Operationsgebietes und durch die keinen Moment 
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außer acht zulassende Schonung des Zahnes, des Zahnfaches und der 
Weichteilbefestigungen (Ligam. circulare). Die Durchtrennung von 
Schleimhaut und Periost erfolgt in der Höhe der Wurzelspitze 
nach keinem bestimmten Schema, sondern wird je nach Lage des 
Zahnes und Form des Alveolarfortsatzes als ein gerader oder nach 
obenkonvexeroder konkaver oder als T-förmiger Schnitt durchgeführt. 


Nach Abhebung des Periostes vom Knochen findet man stets 
eine Lücke oder mindestens eine feine Fissur im Knochen, welche 
direkt zur Wurzelspitze führt. Wenn auch der Zugang zur Höhle 
nach Erweiterung der Knochenfistel ein breiter ist, so verdeckt 
doch nahezu immer die Wurzelspitze die gute Übersicht und versteckt 
einen zranulierenden Herd an der hinteren Zirkumferenz der Wurzel, 
so daß wir gezwungen sind, um der Gefahr eines Rezidives vor- 
zubeugen, den frei in die Höhle ragenden Teil der Radix abzu- 
tragen. Wir benützen zu dieser Prozedur feine sägeförmige Bohrer, 
die durch leichtes Hin- und Herziehen an Ausgiebigkeit gewinnen. 
Sorgfältig muß jetzt darauf geachtet werden, daß der Schnitt senk- 
recht auf die Längsachse des Zahnes geführt werde, um das Zu- 
standekommen einer rückwärtigen Stufe zu vermeiden. 


Hierauf wird die Höhle mit scharfem Löffel ausgekratzt und 
mit einer Gaze, am besten Vioform, welche am längsten im Munde 
trocken und klebend bleibt und keinen üblen Geruch annimmt, 
tamponiertodermit Mosetigscher Knochenplombe gefüllt und der 
Weichteilschnitt provisorisch vernäbt. Nach der Operation gewöhn- 
lich Schwellung der Weichteile, nach vier Tagen Wechsel der 
Gaze. 


Diese Knochenhöhlen heilen in drei bis vier Wochen ohne 
besondere Komplikationen aus. Wenn man in einem stark eitern- 
den, vielleicht noch dazu von frisch entzündetem Nachschub be- 
fallenen Herd arbeiten mußte, darf man sich nicht wundern, wenn 
die Heilung in der ersten Zeit unter starker Eiterung erfolgt. Im 
allgemeinen sind die im Munde gesetzten Wunden gutartig, trotz- 
dem der Asepsis durch Verunreinigung der Wunde in loco ipso 
recht enge Grenzen gesteckt sind. 


Die Operation findet natürlich an den verschiedenen Zahn- 
formen spezielle Modifikationen, z. B. an mittleren oberen Schneide- 
zähnen Vorsicht, um nicht in die Nase zu gelangen, die Neigung 
des Abszesses am lateralen oberen Schneidezahn zum Durchbruch 
nach dem Gaumen, die Stärke der Wurzel des Caninus, die man 
erst so recht beim Durchschneiden merkt, die nahezu reguläre 
Zweiwurzligkeit des 1. Bikuspis und von hier an weiter nach rück- 
wärts die Nähe der Oberkieferhöhle usw. 


Am Unterkiefer gestaltet sich das Vorgehen schwieriger durch 
die Rücksicht auf den Mandibularkanal. Hier ist noch mehr wie 
sonst größte Übersichtlichkeit des Operationsfeldes und möglichste 
Einschränkung der maschinell betriebenen rasch schneidenden und 
fraisenden zahnärztlichen Instrumente notwendig. Ä 
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Die Nebennierenpräparate leisten in Kombination mit Kokain 
vollkommen Genüge und nur selten ist Allgemeinnarkose not- 
wendig. 


Derartige Eingriffe gehören nichtin die gewöhnliche Ordinations- 
stunde des Zahnarztes, sondern müssen zu separater Zeit und unter 
chirurgischen Kautelen vorgenommen werden. Der Wurzelkanal 
des Zahnes wird durch ein Dauermaterial (Guttapercha) gegen die 
Mundhöhle und gegen die Wunde abgedichtet. 


ad 2. Krankhafte Prozesse können auch von den Weichteilen, 
insbesondere von der Zahnfleischtasche aus die Zähne und den 
Kiefer befallen ; dieselben können einzelne Zähne oder das ganze 
Gebiß betreffen. 


Aszendierende Eiterung befällt mit Vorliebe: die Flügelmänner 
des Gebisses (Weisheitszähne resp. letzten Molaren), Zähne ohne 
Antagonisten und solche ohne Nachbarn, wahrscheinlich darum, 
weil dieselben einer stärkeren Lockerung durch den Beißakt aus- 
gesetzt und dem reinigenden Einfluß der Zunge und Wange ent- 
zogen sind. 


Sehr häufig geht die Entzündung vom Zahnzwischenraume 
aus, insbesondere dann, wenn der Zahnschluß an der Kaufläche 
durch Karies verloren gegangen und durch die Füllung nicht 
genügend ersetzt wurde und so der Ansammlung von in Zersetzung 
übergehenden Speiseresten Vorschub geleistet wird. Die Zahnfleisch- 
papille wird entzindlich infiltriert, rigid, steht vom Zahne ab und 
bildet so einen Recessus, der sich durch sein Bestehen allein schon 
vergrößert. In dem stagnierenden schleimigen Sekret fällt Zahn- 
stein aus, der nicht nur das Anlegen des Zahnfleisches verhindert, 
sondern auch die Weichteile wundscheuert und neuerlich zu 
Reizungen Anlaß gibt. Und gerade der Lapis dentis ist ein Weg- 
macher für den weiterschreitenden Prozeß, wei) er bis zur Wnrzel- 
spitze weiterkriechend sich ansetzt und schließlich die totale Ex- 
foliation des Zahnes bewirkt. Gleichen Schritt hält die eitrige Ein- 
schmelzung der Wurzelhaut und somit auch der ganzen Alveole 
(besonders in erster Linie der labialen Wand) die ihrer ernähren- 
den Membran beraubt wurde. 


Derartige Prozesse charakterisieren sich durch diffusere Aus- 
breitung als die vorhin besprochenen und geben infolge dessen 
eine schlechtere Prognose. Eine Heilung ist möglich, insolange 
noch nicht aie Befestigungsmittel des Zahnes über ein gewisses 
Maß zerstört sind und besteht in sorgfältigster Entfernung des 
Zahnsteines, Spaltung der Taschen und antiseptischer Behandlung 
derselben. Dabei ist der Zahn noch immerhin so gutmütig, daß er 
sich den Verlust mindestens eines Drittels der Alveole samt den 
zugehörigen periostalen Organen gefallen läßt. 

Es gibt nun eine Erkrankung, welche das gesamte Zahnsystem 
ohne Unterschied des Alters des Besitzers befällt und ungefähr 
unter demselben Bilde verläuft, welches ich Ihnen gerade schilderte, 
die Pyorrhoea alveolaris katexochen. 


Die Grenzen für die Erhaltungsmöglichkeit wurzelkranker Zähne. 333 


Die Frage, ob wir sie als eine Infektions- oder Konstitutions- 
erkrankung oder als eine Mischung beider auffassen sollen, ist 
nicht im entferntesten beantwortet. Das familiäre Auftreten und 
die Disposition bei und nach Allgemeinerkrankungen, z. B. Gicht, 
Diabetes, Enteritis membranacea etc. werden verschiedentlich ge- 
deutet, und die viele Bände füllende "Literatur hilft uns nicht, in- 
solange wir die eventuelle bakterielle Grundlage nicht erforscht 
haben. 

Die Therapie besteht in einem zeitraubenden Kampf gegen 
Zahnstein und Sekretretention in den Zahnfleischtaschen, Excoch- 
lestion und antiseptischer Behandlung derselben. Der Erfolg ist 
meist ein lohnender, wenn auch die radikale Heilung kaum oder 
nicht zu erzielen ist. 

ad 3. Die Infektionsmöglichkeit von der Blutbahn aus ist 
die seltenste von den dreien und tritt entweder als akute oder 
als chronische Erkrankung auf. Ersteres finden wir bei Typhus, 
Scharlach, Puerperalprozeß, akuter Osteomyelitis, letzteres bei 
Phosphorund Perlmutternekrose, Aktinomykose, Rotz, Lues, Tobes etc. 
Diese Krankheitsbilder kommen dem praktischen Zahnarzte selten 
zu Gesicht. Ein Zusammenwirken mit den Klinikern, insbesonders 
den Chirurgen kann nur die beiderseitigen Kenntnisse vertiefen 
und ich begrüße hier das Entgegenkommen vieler Kollegen ins- 
besondere der Chirurgie, voran des Herrn Prof. von Hacker, auf 
das freudigste. 

Wir haben in unserer Besprechung bisher die Defekte der 
Zahnkrone unberücksichtigt gelassen, weil sie von unserem heutigen 
Hauptthema abseits liegen und wollen jetzt nur konstatieren, daß 
jeder wie immer geartete und ausgedehnte Defekt der Aahnkrone 
ersetzbar ist. 

Maßgebend für unsere Therapie ist: 

1. Die Lage des Defektes in bezug auf den Kauakt. An den 
dem Biß exponierten Stellen wird besonders hartes Material 
(metallisches Gold und Amalgame) verwendet, 

2. Die Lage des Defektes in bezug auf Sichtbarkeit, welche 
uns oft gebietet, dort ein weniger widerstandsfähiges oder weniger 
sicher zu befestigendes Material (Porzellan und Zement) zu be- 
nützen, wenn der Beruf oder das ästhetische Gefühl das Gold in der 
Lippenspalte nicht duldet. 

3. Die Lage in bezug auf Reinhaltungsmöglichkeit, wobei ich 
insbesondere die Zahnzwischenräume gemeint haben will. Voll- 
ständige Glätte an der Übergangsstelle der Zahnoberfläche in die 
Füllung ist conditio sine qua non sanatio perpetua. 

4. Der Umfang des Defektes. Bleibt nach Entfernung der 
kranken Zahnpartie so wenig von der Substanz der Krone zurück, 
daß der künstliche Ersatz diese überwiegt, so umschließen wir den 
Zahn mit einer Zwinge, welche die ursprüngliche Zahnform möglichst 
genau imitiert und als neuer Zahn kurzweg mit dem Namen Krone 
bezeichnet wird. Arten und Modifikationen gibt es deren natürlich 
reichlich. Aber selbst dann, wenn wir infolge Mißglückens unserer 
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Therapie zur Extraktion des Zahnes schreiten müssen, verzichten 
wir nicht auf die Alveole, in welche der künstliche Zahn mit 
künstlicher Wurzel eingesetzt und an den Nachbarzähnen befestigt 
wird, um denselben mehr Stabilität beim Biß zu sichern. 

Die Bemühungen für alle konservierenden Maßnahmen finden 
aber leider ihre Grenzen in einigen speziellen Momenten, durch 
welche der Zahn als in Zukunft nützliches Mitglied der Zahnreihe 
entwertet wird und die seine Entfernung notwendig machen. 

Und so möchte ich zum Schlusse die Indikationen für die 
Extraktion herausheben: 

1. Schmerzhafte und auch nicht schmerzende Zähne und 
Wurzeln jugendlicher Individuen, wenn der Antago- 
nist fehlt. 

2. Schmerzhafte und nicht schmerzende Wurzeln, welche 
zu defekt sind, um als Träger einer neuzuschaffenden Krone 
zu dienen. | 

3. Lockere Zähne, die den Kauakt durch Beißemp- 
findlichkeit beeinträchtigen und weder als Stützpfeiler für 
eine Prothese noch als vis-a-vis zu gebrauchen sind. 

4, Festsitzende Zähne, welche mit einer periapikalen Ent- 
zündung behaftet sind, die unserer Therapie, also auch der 
chirurgischen, trotzen, und den Patienten schwer mole- 
stieren, 

Die Zahl dieser zur Extraktion bestimmten Zähne ist eine 
außerordentlich kleine. 

5. Zähne, von welchen eine schwere Allgemeininfektion des 
Organismus ausgeht und zwar im Beginne der Erkrankung, weil 
Spätextraktion keinen Erfolg bringt. 

Dies wären Indikationen für jene Klientel, welche den Wert 
eines Zahnes zu schätzen weiß und bereit ist, Opfer an Zeit und 
Energie für den einzelnen Zahn zu bringen. 

Denn ohne Mithilfe und vollen Wunsch des Patienten können 
derartig komplizierte Eingriffe nicht vorgenommen werden. 


Referate und Kritiken. 





Erfahrungen bei der Anästhesierung mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Leitungsanästhesie des Nervus mandi- 
bularis. Sammelreferat über die in der letzten Zeit in der 
»Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift« er- 
schienenen einschlägigen Arbeiten. 

1, Peckert, Über das Verfahren der Anästhesierung am 

Mandibularis. Heft Nr. 4. 

2. Hubert, Über das Verfahren der Anästhesierung am 

Mandibularis. Heft Nr. 6. 


3. Monkhorst, Über Anaesthösie diploique nach Dr. N ogue. 
Heft Nr. 8. 
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4. Lange, Meine Erfahrungen bei der Anästhesierung. 
Heft Nr. 15. 

5. Cohn, Beitrag zur Leitungsanästhesie des Nervus mandi- 
bularis. Heft Nr. 17. 

6. Paul, Zur Technik der Mandibular-Anästhesie bei zahn- 
ärztlichen Operationen. Heft Nr. 27. 

7. Borgs: Über periodontale Anästhesie und Mandibular- 
Anästhesie. Heft Nr. 32. 


$ i * 
Ka 
| Angeregt durch einen Vortrag, den Cieszynski im Verein 
bayerischer Zahnärzte über Mandibular-Anästhesie gehalten hai, 
hat Deckert seine Erfahrungen mit diesem von ihm oft geübten 
Verfahren mitgetheilt und damit den Anstoß für eine ganze Serie 
von Artikeln gegeben, die sich mit diesem Thema beschäftigen. 

Nachdem sich in früheren Jahren Braun, Hübner, Thiesing, 
Krichelsdorf und Dill über die Mandibular-Anästhesie aus- 
gesprochen haben, wurde dieses Thema schon lange nicht mehr in 
der Fachpresse berührt. 

Als Grund, warum dieses Verfahren für die große Mehrzahl 
der Praktiker in Vergessenheit geraten ist, mag gelten, daß die 
Technik vielfach für kompliziert gehalten wird und, wofern es 
ein oder das andere Mal versucht worden war, bald wieder wegen nicht 
völlig befriedigender Resultate aufgegeben wurde. Auch manche 
üblen Folgen, die über dieses Verfahren publiziert wurden, haben 
es in Mißkredit gebracht. Die Autoren der hier referierten Arbeiten 
sind mit dem Erfolg der Methode sehr zufrieden und es scheint, 
daß dem Operateur, der mit der Technik des Verfahrens einiger- 
maßen vertraut ist, ein zufriedenstellendes Resultat nicht ausbleibt, 

Zu den Fällen, bei denen die Mandibular-Anästhesie anzu- 
wenden ist, gehören vor allem jene, bei denen wir mit dem ter- 
minalen Injektionsverfahren keine oder nur mangelhafte Erfolge 
erzielen, wie in der Gegend des zweiten und dritten unteren Mo- 
laren, insbesondere bei älteren Personen von robustem Knochenbau, 
wo eine stark sklerosierte Compacta die subgingival injizierte 
Flüssigkeit nur mangelhaft durchdringen läßt. 

Bevor auf die Technik eingegangen werden kann, muß die 
Topographie der typischen Injektionsstelle erläutert werden: 
Peckert zitiert zu diesem Zwecke aus der grundlegenden Arbeit 
von Braun: »Wenn man den aufsteigenden Kieferast vom Munde 
aus abtastet, so fühlt man etwa 1!/s cm lateralwärts vom dritten 
Molarzahn den vorderen, scharfen Rand des Processus coronoideus, 
der nach unten, seitlich vom dritten Molarzahn, in die Linea obliqua 
ausläuft. Medialwärts von dieser Kante liegt ein dreieckiges, kon- 
kav gestaltetes, mit einer dünnen Schleimhaut bedecktes Knochen- 
feld, das nach vorn und innen schaut, und medialwärts wiederum 
von einer gut abtastbaren Knochenkante begrenzt wird. 

Einen anatomischen Namen besitzt diese letztgenannte Kante 
nicht, sie läuft nach unten in die Alveole des dritten Molarzahns 
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aus. Ich werde das erwähnte dreieckige Feld, um mich kurz aus- 
drücken zu können, Trigonum retromolare nennen.« 

Schwierig für den Ungeübten ist die Orientierung insofern, 
als die Flächenrichtung des Trigonum retromolare sehr variabel ist. 
Liegt es rein frontal, so ist die Abtastung und damit auch die 
Wahl der Einstichstelle leicht; sie wird um so schwieriger, je mehr 
das Trigonum auf die linguale Kieferfläche übergeht. Was die 
Wahl der Einstichstelle und die Technik der Injektion betrifft, so 
möchte ich hier den betreffenden Abschnitt aus der Arbeit von 
Paul wiedergeben: »Zur Ausführung der Injektion wird man nun 
zunächst bei möglichst weit geöffnetem Munde die Kante des Pro- 
cessus coronoideus, also die äußere Begrenzung des Trigonum 
hinter dem dritten Molar genau abtasten, was nicht schwer ist. 
Sodann sucht man die innere Knochenkante und orientiert sich 
über die Lage des Trigonum retromolare, die sich je nach dem 
Kieferwinkel auch ändert. In der Mitte des Trigonum, das von 
loser Schleimhaut bedeckt ist, ungefähr 1 cm oberhalb und eben- 
soviel seitlich von der Kaufläche des Molaren, direkt auf der inneren 
Begrenzungskante liegt die Einstichstelle für die Injektionsnadel. 
Man fixiert an diesem Punkt mit der einen Hand die Schleimhaut 
und sticht nun bei horizontal gehaltener Spitze die Nadel ein, bis 
man den Knochen berührt. Sodann gleitet man unter stetem Kon- 
takt mit dem Knochen langsam weiter, etwa 1⁄2 cm und injiziert 
einige Tropfen, wodurch der hier liegende N. lingualis getroffen 
wird. In gleicher Richtung, immer parallel zur Kaufläche der Zähne 
schiebt man, am Knochen entlang gleitend, die Nadel noch unge- 
fähr 1, cm tiefer uud gelangt dadurch in den unmittelbaren Be- 
reich des Nervus alveolaris inferior oberhalb des Foramen mandi- 
bulare, wo der Nerv am Knochen dicht anliegt und somit leicht 
zu treffen ist, während er sich etwas weiter oben von dem Knochen 
entfernt. Hat man diesen Punkt erreicht, so injiziert man unter 
langsamem Druck den größeren Rest der Flüssigkeit. Sehr häufig 
wird es nötig sein, bei der Weiterführung die Spritze stark nach 
dem gegenüberliegenden Mundwinkel zu drehen, um den Kontakt 
mit dem Knochen nicht zu verlieren, wodurch jeder Erfolg ver- 
eitelt würde, da man zu weit von der Eintrittsstelle des Nervs ab- 
gerät.« Lange hebt hervor, daß bei Vorhandensein des III. Mo- 
laren die Entfernung derLingula, jenes Knochenplättchens, welches 
das Loch überdacht, durch das der Nervus mandibularis in den 
gleichnamigen Kanal eintritt, von der hinteren Fläche des Weis- 
heitszahnes etwa 2 cm beträgt und die Nadel dementsprechend tief 
einzuführen ist. 

Was das Instrumentarium betrifft, so verwendet Peckert 
die gewöhnlichen Glasspritzen mit auswechselbaren 2'2 cm langen 
Stahlkanülen. Der Ansatz zur Führung der Kanüle läßt diese noch 
1°6 cm hervorragen, was gerade der durchschnittlichen Entfernung 
der Lingula von der medialen Begrenzungsleiste des Trigonum 
retromolare entspricht. Ist der Patient nicht in der Lage, den 
Mund genügend weit zu öffnen, was ja bei entzündlichen Infiltra- 
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tionen in der Gegend der unteren Molaren bisweilen vorzukommen 
pflegt, so verwendet Peckert 4 cm lange Kanülen, die 2'5 cm 
aus der Führung hervorragen. Auch die Injektionsspritze mit 
bajonettförmigem Ansatze hat Peckert öfter mit gutem Erfolge 
angewendet, findet aber, daß wegen der Biegung des Ansatzes die 
Technik der Injektion nicht unwesentlich erschwert wird. 

Cohn, Paul und Borgs treten unbedingt für die Bajonett- 
spritze ein. Wenn man eine gerade Injektionsspritze in nahezu 
sagittaler Richtung gegen das Trigonum retromolare einsticht und 
tiefer mit der Spritze eindringt, so gelangt man, wieCohn betont, 
zu weit medial, nämlich in den Musculus pterygoideus internus oder 
in den Gaumenbogen. Damit die Nadel hart am Knochen vordringen 
kann, muß das Stempelende der Spritze über dem unteren Eck- 
zahn der Gegenseite zu stehen kommen. Daß man bei Verwendung 
gerader Spritzen mit Schwierigkeiten wegen des begrenzten Raumes 
zu kämpfen hat, geht auch daraus hervor, daßPeckert empfiehlt, 
auf der linken Seite mit der linken Hand zu injizieren. Bei der 
Handhabung der Spritze mit Bajonettansatz ist, wie Cohn betont, 
darauf zu achten, dass bei der Injektion der Bajonettansatz parallel 
der Zahnreihe zu stehen kommt. 

Als Anästhetikum verwendet Deckert eine 2°), Alypin- oder 
Novokain-Lösung mit dem üblichen geringen Suprareninzusatz und 
injiziert davon 2 cm?. Die Wartezeit nach der Injektion soll nicht 
unter 10 Minuten betragen. 

Hubert injiziert bei erwachsenen Personen 3 cm? und hält 
eine Wartezeit von 20 Minuten für angemessen. Lange benützt 
1—2 cm? einer 1% Kokainlösung ohne Zusatz von Nebennieren- 
extrakt, das er für überflüssig hält. Borgs erhält nach Injektion 
von 1Vscm? einer 2% Novokainlösung stets schon nach 5 Minuten 
eine vollständige Anästhesie, und führt die Wartezeit bis zu 
30 Minuten und darüber, wie sie andere Autoren angeben, darauf 
zurück, daß nicht nahe der Eintrittsstelle des Nerven eingespritzt 
wurde. Die Wirkung der Mandibular-Anästbesie hält nach Paul 
1—1Vr Stunden an und gestattet, die schwersten Eingriffe am 
Unterkiefer vorzunehmen. 

Von üblen Zufällen, die sich bei dieser Anästhesierungs- 
Methode ereignen können, wird vor allem das Abbrechen der tief 
eingestochenen Nadel erwähnt. Dieser unangenehme Zwischenfall 
kann bei plötzlichen ruckartigen Bewegungen ängstlicher Patienten 
eintreten oder dann, wenn der Operateur die Spritze unter allzu 
heftigem Drucke einsticht, oder um einem Hindernisse auszuweichen 
mit dem Spritzenende seitliche Bewegungen macht, während die 
Nadel schon in der Schleimhaut fixiert ist. »Da die Muskeln und 
Bänder dem Einstoßen der Nadel einen gewissen Widerstand leisten, 
so muß man«, wie Cohn hervorhebt, »lernen, diesen Widerstand 
von dem des Knochens zu unterscheiden.« In dem unter Peckerts 
Leitung stehenden Universitätsinstitute hat sich der Fall, daß die 
eingestochene Nadel abbrach, schon mehrfach ereignet; in drei 
oder vier Fällen gelang es nicht, sie zu extrahieren. In diesen 
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Fällen sind die steckengebliebenen Teile der vor dem Gebrauche 
stets ausgekochten Kanülen vollständig reaktionslos eingeheilt und 
haben auch nachträglich keine Beschwerden verursacht. Hubert 
berichtet aus dem Greifswalder Institute über zwei ganz analoge 
Fälle, die auch zu keinen weiteren Komplikationen führten. 

Eine weitere Gefahr, daß nämlich die Mandibularvene an- 
gestochen werden könnte und durch die intravenöse Injektion 
eine schwere Intoxikation verursacht würde, kann dadurch ver- 
mieden werden, daß man, wiePeckert und Braun hervorheben, 
die alte Vorschrift von Reclus befolgt: »Kokainlösungen niemals 
bei ruhender Spritze, sondern während des Vorstechens oder Zu- 
rückziehens derselben zu entleeren.« 

Noch eine Komplikation nach Mandibular-Anästhesie, die in 
den hier besprochenen Arbeiten zwar nicht erwähnt wurde, aber 
im Laufe der diesjährigen Verhandlungen des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte (vide: »Deutsche Monatsschrift für Zahnheil- 
kunde«, Heft 8, Pag. 602f.) zur Sprache kam, möchte ich bei dieser 
Gelegenheit nicht unbeachtet lassen. Partsch berichtete über 
einen Fall von Kieferklemme nach Mandibular-Anästhesie, die er 
auf einen entzündlichen Reiz, verursacht durch die offenbar nicht 
ganz sterile Injektionsflüssigkeit, zurückführt. Dorn betonte die 
Möglichkeit, daß Partikelchen, die sich vom Leder der Spritzen- 
dichtung losgelöst haben, mit der Flüssigkeit in das Gewebe ein- 
gespritzt, entzündungserregend wirken können. 

In jenen seltenen Fällen, in denen man bei bestehender Kiefer- 
klemme gezwungen ist, einen unteren Molaren zu extrahieren und 
wegen der Unfähigkeit des Patienten, den Mund genügend weit 
zu Öffnen, nicht in der Lage ist, die Mandibular-Anästhesie anzu- 
wenden, empfiehlt Peckert die Anaesthesie diploique 
nach Dr. Nogué. Es ist das ein Verfahren, das darin besteht, 
daß man mit einem scharfen Bohrer von der Stärke der Kanüle 
unserer Injektionsspritzen zur Wurzelspitze des zu anästhesierenden 
Zahnes vordringt. In dieses Bohrloch wird die für die subgingivale 
Injektion übliche Dosis eingespritzt. 

Monkhorst, der die Anpaesthesie diploique der Mandibular- 
Anästhesie wegen ihrer Einfachheit und größeren Anwendbarkeit 
vorzieht, verwendet sie mit gutem Erfolg bei Pulpaextraktion, Be- 
handlung von sensiblem Dentin und Zuschleifen von Zähnen bei 
intakter Pulpa. Bei Periostitiden oder größeren entzündlichen Pro- 
zessen legt er das Depot für die anästhesierende Lösung an eine 
Stelle, die der Nerv passiert, bevor er noch in das entzündete 
Gebiet eintritt. 

Paul erwähnt ein Verfahren, das Dr. Lederer (Prag) vor 
ungefähr Jahresfrist angab: »Er führte mit geeigneter Pinzette 
unter Benützung des Nasenspiegels einen Wattatampon mit 10°iger 
Kokainlösung getränkt zwischen die unteren Nasenmuscheln und 
die Nasenscheidewand und beließ ihn dort ungefähr 10 Minuten, 
wodurch er den gewünschten Erfolg vollständig erreichte.« Dieser 
Erfolg beruht darauf, daß durch Anästhesie des Nerv. dent. sup. 
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ant. die Frontzähne des Oberkiefers unempfindlich werden. Paul 
benützt eine 15° ige Novokainlösung und läßt den Tampon 1⁄4 bis 
1/2 Stunde liegen, wonach er ‚meist anstandslos Pulpen freilegen 
und alle nötigen Eingriffe ausführen kann. Bereits vor 20 Jahren 
hat, wie Paul mitteilt, Petsch (Berlin) ein ähnliches Verfahren 
unter dem Namen »Insuffliermethode« angegeben. 

Borgs beschreibt noch eine Injektionstechnik, die er seit 
ca. 4 Jahren ausgebaut hat und als»periodontaleAnästhesie« 
bezeichnet. Er selbst betrachtet sie »als einen außerordentlichen 
Fortschritt in der Geschichte der Lokalanästhesie.« »Zur Ausführung 
der periodontalen Anästhesie bringt man die mit dem passenden 
Ansatzstück und einer Injektionsnadel mit kurzer Spitze ver- 
sehene gefüllte Spritze derartig in den Mund des Patienten, daß 
die Injektionsnadel zunächst distal des zu betäubenden Zahnes, die 
Ausflußöffnung der Nadel dem Zahne zugewandt, zwischen Zahn 
und Alveole hinunterfährt, alsdann übt man einen Druck auf den 
Stempel der Spritze aus und bringt anfänglich vorsichtig, dann 
schneller ca. Oh cm? Flüssigkeit in das Periodontium. Der Patient 
spricht von einem Druckgefühl, das sofort verschwunden ist, sobald 
eine ausreichende Anästhesie erreicht ist; habe ich so distal injiciert, 
so führe ich in derselben Art und Weise auch medial die Durch- 
tränkung des Periodontiums mit Flüssigkeit aus e Borgs hat sich 
eine dicht schließende Injektionsspritze mit Lederkolben sowie drei 
Ansatzstücke besonders konstruiert, um jede Stelle im Munde er- 
reichen zu können. In Fällen mit akuter Periodontitis und in 
solchen, »bei denen durch eigenartige anatomische Verhältnisse 
eine periodontale Anästhesie nicht zu erreichen ist« (es sind dies 
ca. fünf Procent der Fälle), bedient sich Borgs häufig der 
Mandibular-Anästhesie. 

Dr. Anton Schlemmer jun. 


Zeitschriftenschau. 





Die Politur der Silikat-Zemente. Mitteilung, gemacht in der 
Sitzung des Vereines Schlesischer Zahnärzte vom 31. Dezem- 
ber 1907 von Luniatschek. (»Deutsche zahnärztliche 
Wochenschrift«, Jahrgang XI, Nr. 5.) 


Luniatschek hat gemeinschaftlich mit dem Chemiker 
Dr. M. Knoch eine Politurmasse für Silizat-Zementfüllungen zu- 
sammengestellt, die unter dem Namen »Polytol« bei der Firma 
Hermann Thiel, Dental Depot iu Breslau, erhältlich ist. 

»Das Polytol besteht aus zirka 60%, feinsten Harz- und 
Lackbestandteilen, zirka 20°, Talkum, während den Rest minera- 
lische Bestandteile, wie Zinkoxyd und mineralische Farbstoffe 
darstellen. 

Es kommt in Stangen von grauer, gelblicher und weißer 
Farbe in den Handel und wird folgendermaßen verwendet: 
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Unter raschem Rotieren reibt man mit einer Sandpapier- 
scheibe (am besten Nr. 00) eine Spur der Masse ab und poliert 
mit dieser Scheibe in gewöhnlicher Weise die Füllung bis sie 
einen »eigenartigen opaken, seifenglanzähnlichen Schimmer« zeigt. 
Mit der zweiten oder dritten mit Polytol beschickten Sandpapier- 
scheibe hat man meistens den gewünschten Politurglanz erreicht, 
der zum Teil dadurch zustande kommt, daß vom Polytol etwas 
in die Füllung eingerieben wird, zum Teil dadurch, daß das Si- 
likat-Zement mit einem durch Säuren und Mundflüssigkeit unlös- 
lichen Überzug bedeckt wird. 

L. empfiehlt vor. der Anwendung von Polytol die Verwen- 
dung von Fetten möglichst zu umgehen. Durch die verschieden- 
färbigen Polytolstifte ist man in der Lage, die etwa nicht genau 
passende Farbe der Füllung zu korrigieren, 

Polytol kann zufolge seiner Zusammensetzung auch als Ab- 
druckmasse analog dem Dentallack verwendet werden. 


Dr. Schlemmer jun. 


Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Jahresversammlung des Zentralverbandes der 
österreichischen Stomatologen. 

Die gefertigte Verbandsleitung beehrt sich hiemit, zu der für 
Samstag, den 28. November 1908 anberaumten und im Restaurant 
»Riedhof« (weißer Saal), VIII. Wickenburggasse 15, prä- 
zise 7 Uhr abends stattfindenden VI. ordentlichen Verbands- 
versammlung (Jahresversammlung) einzuladen. 


Tagesordnung: 


. Begrüßung durch den Präsidenten. 

. Jahresbericht durch den Schriftführer. 

. Kassabericht durch den Säckelwart. 

. Bericht der Schriftleitung der österreichischen Zeitschrift 
für Stomatologie. , 

. Wahlen in den Ausschuß. 

. Statutenänderung. 

. Festsetzung des Mitgliedsbeitrages. 

. Bestimmung des Ortes der nächsten ordentlichen Verbands- 
versammlung. 


9. Allfällige Anträge. 


Anträge sind schriftlich bis längstens 23. November an die 
Verbandsleitung zu richten. Möglichst vollzählige Betei- 
ligung erscheint dringend geboten. Für den »Ausschuß 
des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen« mit 
kollegialem Gruße, hochachtungsvoll 


Dr. Rudolf Bum Dr. Alexander Friedmann 


derzeit I. Schriftführer derzeit Präsident-Stellvertreter., 
I. Goldschmidgasse 10. VI. Mariahilferstraße 69. 
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Bericht über die außerordentliche Verbandsversammlung 
des Zentralverbandes der Österreichischen Stomatologen 
vom 19. Oktober 1908.') 


Die Versammlung fand unter Vorsitz des Präsidentstell- 
vertreters Dr. Alexander Friedmann in Anwesenheit von etwa 
80 Mitgliedern in dem Sitzungssaale der k. k. Gesellschaft der 
Ärzte statt. Beginn 1/7 Uhr Abends. Anwesend die Mitglieder: 
Dr. Alexander, Aufricht, Ballasko, Bermann, Bum, 
Engel, Fadenhecht, Fehl, Friedmann, Hacker, 
Hartwig, v. Hauer, Hecht, Herz-Fränkel, Hoffmann 
A.. Hofmann S., Jakobi, Regierungsrat Jarisch, Jarisch 
jun, Jellinek, Kantz, Knirsch, Kosel, Krain er (Villach), 
Kulka, Langh, Liebermann, Löwy, Loos Fr, Matfus, 
Mayrhofer A., Mittler, Morell, Müller, Natzler, 
Neumann C, Neumann- Kneucker, Orlay, Peter, Petö, 
Pichler, Pollak, Reschofsky, Rieger, Rosenfeld, 
Rosenzweig, Rubinstein, Sós, Schalit, Schönwald, 
Schreyer E, Schulz (Budweis), Stein, Steiner, Stein- 
schneider, Prof. Trauner (Graz), Tugendhat, Vierthaler, 
Weinmann, Dozent Weiser, Wittenberg (Aussig), 
Wolfram, Doz. v. Wunschheim, Zsigmondy ete. Als 
Gäste die Drs.: R. Breuer, Heinrich Grün, Kanitz und 
Winternitz. 

Tagesordnung: 

1. Bericht über die Ergebnisse der Enquete zur Beratung 
über den Gesetzentwurf betreffend die Ausübung der Zahnersatz- 
kunde und den Betrieb der Zahntechnik; Beschlußfassung. 

2. Neuwahlen. 

Der Vorsitzende Dr. Friedmann eröffnet um 1/7 Uhr 
die Sitzung, begrüßt die Anwesenden und erteilt nach einigen ein- 
leitenden Worten zum ersten Punkt der Tagesordnung dem 
Kollegen Steinschneider als Referenten?) das Wort: 

Referent erwähnt des am 12. März 1908 im Abgeordneten- 
hause wieder eingebrachten Gesetzentwurfes, betreffend die Aus- 
übung der Zahnersatzkunde und den Betrieb der Zahntechnik und 
der infolge dessen von der Ärztekammer zu ihrer Informierung 
einberufenen Enquete. In diese wurden die Vertreter der drei zahn- 
ärztlichen Korporationen berufen, nämlich Reg.-Rat Dr. Jarisch, 
Dr. Friedmann und kais. Rat Doz. Dr. Wallisch, respektive 
in dessen Vertretung der Referent. Die Arztekammer forderte 
ferner ihre Vorstandsmitglieder Dr. Herz-Fränkel und Doktor 
Heinrich Grün, und außerdem Dr. Richard Breuer zur Erstattung 

von Referaten auf. Die Enquete kam auch in die Lage, Verhand- 
lungen mit den Zahntechnikern zu pflegen und trat zur ersten 
Sitzung am 10. April 1908 zusammen. 


1) Das ausführliche Protokoll steht den Mitgliedern im Verbandsarchiv behuts 
Einsichtnahme zur Verfügung. 

2) Der genaue Wortlaut des Referates steht den Mitgliedern im Verbands- 
archiv behufs Einsichtnahme zur Verfügung. 
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Ungeachtet der Meinungsverschiedenheit unter den Zahn- 
ärzten über den Wert und Erfolg solcher Besprechungen erklärten 
alle Vertreter der Zahnärzteschaft, im Interesse der Einigkeit mit 
den Zahntechnikern verhandeln zu wollen. Von diesen wurde Doktor 
Rich. Breuer gebeten, die Verhandlungen, zu vermitteln, ein 
Mandat, das dieser mit Kenntnisnahme der Ärztekammer und im 
Auftrage der Kollegen zu übernehmen die Güte hatte. Die Ver- 
handlungen, welche sich über viele und langwierige Sitzungen 
hinzogen, wurden für vertrauliche und unverbindliche erklärt. Die 
Mitglieder der Enquete glaubten unter dem Drucke äußerer Ver- 
hältnisse keinen Widerstand dagegen erheben zu sollen, wenn der 
$ 3 des Artikels VI, der wichtigste des ganzen Entwurfes, derart 
geändert werde, daß dadurch den Zahntechnikern die Möglichkeit 
geboten würde, ihr Gewerbe selbständig und unbeanständet aus- 
üben zu können. Dr. Herz-Fränkel schienen die Vorschläge 
zu weit zu gehen und er blieb seither (25. Mai) den Sitzungen ferne. 
Die Zahntechniker, mit denen die Redigierung der anderen Artikel 
und Paragraphe leicht durchgeführt war, gingen auf die vor- 
geschlagene Stilisierung des $ 3, Art. VI, nicht ein, da sie darauf 
bestanden, daß ihnen das Plombieren ohne Einschränkung gesetz- 
lich gewährleistet werde und daß sie in der Anwendung von 
»heftig wirkenden Mitteln, insbesondere solcher, welche an die 
Verschreibung eines Arztes gebunden sind«, nicht gehindert werden. 
Darauf antworteten die Enquetemitglieder mit folgendem einstimmig 
angenommenem Ultimatum vom 10. Juli 1908: 


»Die Konzessionen, über die in der letzten Sitzung der 
Enquete abgestimmt wurde, sind dés äußerste Maß dessen, was 
den Zahntechnikern bewilligt werden darf. Über weitere Forderungen 
der Zahntechniker wird in keine Verhandlung mehr eingegangen.« 


Als die Zahntechniker daraufhin den Vorschlag machten, 
den Gesetzentwurf, wie er von beiden Parteien durchberaten und 
redigiert worden war, an den Sanitätsausschuß des Abgeordneten- 
hauses zu leiten und es jeder Partei anheimzustellen, den Refe- 
renten über die zwei offenen Punkte zu informieren und ihm die 
Entscheidung zu überlassen, wiederholten die Arzte das Ultimatum 
wie folgt: 


1. Die in die Enquete entsendeten Vertreter der zahnärzt- 
lichen Körperschaften beharren auf dem Beschluß vom 10. Juli 1908, 
erklären die bisher gemachten Konzessionen als das äußerste Maß 
dessen, was sie ihren Auftraggebern gegenüber vertreten können 
und lehnen jede Weiterung ab. 

2, Sollten die Herren Zahntechniker Forderungen stellen, die 
über das Maß der in Aussicht gestellten Zugeständnisse hinaus- 
gehen, so brechen die zahnärztlichen Vertreter die Verhandlungen 
als zwecklos ab und erachten sich in diesem Falle an die ge-- 
machten Vorschläge nicht mehr gebunden. 


3. Eine gefl. Antwort wird bis Donnerstag, den 24. Sep- 
tember, 12 Uhr mittsgs, erbeten. 


Bericht über die außerordentliche Verbandsversammlung. 343 


Vorsteher Bulin leitete dieses Ultimatum an den Ausschuß 
de” Zahntechnikergenossenschaft und richtete, da das Ausschuß- 
mitglied Dr. R. Breuer an dieser Sitzung nicht teilnehmen 
konnte, an diesen einen Brief, in welchem er die Zahnärzte bittet, 
auf die Vorschläge bezüglich der zwei strittigen Punkte einzugehen 
und unter Anführung zahlreicher Gründe die Zahnärzte zu über- 
zeugen sucht, daß sich die Zahntechniker ohne Genehmigung ihrer 
Wünsche bezüglich der zwei Punkte nicht zufrieden geben können. 
Sie ihrerseits würden das Ultimatum der Zahnärzte noch in einer 
oder zwei Sitzungen durchberaten. 

In der letzten Enquetesitzung wurde daraufhin ee 
die Vertraulichkeit der Verhandlungen aufzuheben und das ganze 
Elaborat den zahnärztlichen Körperschaften vorzulegen. 


Nach Beendigung des Referates wird über Antrag des Vor- 
sitzenden der obenerwähnte Brief des Herrn Bulin, Vorstehers 
der Genossenschaft der Zahntechniker, im Wortlaut verlesen. 


In der folgenden, zum Teile sehr erregten Debatte, welche 
vom Kollegen Natzler eröffnet und von den Kollegen Kosel, 
R. Breuer, Grün, Wittenberg und Prof. Trauner fort- 
gesetzt wird, wendet sich Dr. Kosel in schärfster Weise gegen 
jede Verhandlung mit der Genossenschaft und gegen die Erteilung 
von ärztlichen Befugnissen an Laien; er schließt mit den Worten: 
»Wir Ärzte dürfen den Technikern nicht auch noch den Boden 
ebnen, auf dem sie dann ackern wollen. Die Regierung möge nur 
über die Köpfe der Zahnärzte hinweggehen, dann aber trägt sie 
allein die Verantwortung.« 


Dr. Rich. Breuer plädiert in warmer Weise für eine Einigung 
mit der Zahntechnikergenossenschaft, damit der Entwurf, der wohl 
sicher Gesetz werden dürfte, nach Möglichkeit zum Vorteile beider 
Parteien verbessert und dessen Härten nach Tunlichkeit gemildert 
werden. Er hebt hervor, daß ihm persönlich die Regelung der 
Frage vollkommen gleichgiltig wäre, daß er sich nur, weil ge- 
drängt von den Kollegen und von der Ärztekammer dazu auf- 
gefordert, an der Enquete beteiligt habe, Er setzt der Reihe nach 
die einzelnen, mit Zustimmung der Genossenschaft vorgeschlagenen 
Verbesserungen und Veränderungen der Gesetzesvorlage ausein- 
ander und hebt besonders die wichtigen Umarbeitungen, welche 
die Artikel I und II, ferner die §§ 3, 4 und 6 des Artikels VI 
erfahren haben, hervor. Bezüglich der gleichfalls zu redigierenden 
SS 5 und 9 desselben Artikels seien die Unterhandlungen noch 
nicht abgeschlossen, doch wäre die berechtigte Aussicht vorhanden, 
auch diese Paragraphe für beide Teile vorteilhaft umzugestalten. 

Der folgende Redner, Dr. Grün, welcher als Vorstands- 
mitglied der Wiener Arztekammer der Versammlung beiwohnt, 
gibt die strikte Erklärung ab, daß die Kammer sich immer prin- 
zipiell und ganz entschieden gegen die Gesetzesvorlage ausge- 
sprochen hat und auch heute unverändert denselben Standpunkt 
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einnimmt. Wenn sie trotzdem an den allerdings inoffiziellen Ver- 
handlungen teilgenommen hat, so geschah das in Form von 
ganz unverbindlichen Besprechungen nur darum, um, falls der 
Entwurf gegen den Willen der Arzte Gesetz werden sollte, die 
allerschwerste Schädigung des Zahnärztestandes nach Möglichkeit 
hintanzuhalten. »Durch den Entwurf sind eher die Zahnärzte als 
die -Techniker auf das Aussterbeetat gesetzt; wir (die Kammer) 
sind gegen das Gesetz und werden unter allen Umständen 
dagegen sein. Falls die Zahnärzteschaft sich gegen ein Kom- 
promiß aussprechen sollte, so ist für die Kammer die Stellung 
von selbst gegeben, denn sie will ja kein Kompromiß. In 
diesem Falle aber müssen Sie sich über die zu unternehmenden 
Schritte im klaren sein. Für alle Fälle jedoch verdienen jene 
Kollegen, die für das Zustandekommen eines Kompromisses ein- 
getreten waren, den besonderen Dank für ihre ausdauernden Be- 
mühungen.« 

In einer recht temperamentvollen Rede spricht sich 
Dr. Wittenberg, Obmann der Sektion MNordböhmens des 
Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen, gegen den Gesetzent- 
wurf und gegen die Verhandlungen mit der Genossenschaft aus: 
»In einer gestern abgehaltenen außerordentlichen Sitzung hat der 
Verein einstimmig beschlossen, daß der Entwurf nie und niemals 
mit Zustimmung der Ärzte Gesetz werden darf, daß er vielmehr 
mit allen Mitteln bekämpft werden muß. Was gibt uns der Gesetz- 
entwurf?: Einzig und allein das Aussterbeetat der Zahntechniker. 
Ja, aber wissen wir denn, ob nicht in fünf oder zehn Jahren 
wieder ein neues Gesetz kommen wird, das uns auch diesen ein- 
zigen Vorteil fortnimmt? Was aber nimmt man uns?: Alles, was 
wir überhaupt haben! Die Zahntechniker sollen erweiterte Befug- 
nisse erhalten und sie werden uns Arzten gleichgestellt! Wir 
selbst werden auf das Aussterbeetat gesetzt, denn es werden sich 
in Zukunft kaum Ärzte finden, die unter solch traurigen Umständen 
den zahnärztlichen Beruf werden ausüben wollen. Von dem Er- 
folg einer Prüfung oder eines Kurses soll es abhängen, ob ein 
Zahntechniker Arzt wird und die Zahnheilkunde, einen voll- 
gültigen Zweig der medizinischen Wissenschaft, der von Grund 
auf gelernt sein will, ausüben dert, Im weiteren Verlauf seiner 
Rede kommt W. auf die zahnärztlichen Verhältnisse in der Pro- 
vinz zu sprechen und erhebt den Vorwurf, daß der Ausschuß bei 
all seinen Arbeiten und Bemühungen immer nur die Wiener Ver- 
hältnisse und das hier blühende Strohmännertum im Auge habe. 
Zum Schlusse bespricht W. die Wege, welche seiner Ansicht nach 
die Zahnärzteschaft dem Gesetzentwurfe gegenüber einzuschlagen 
hätte und legt der Versammlung nochmals ans Herz, »den Gesetz- 
entwurf unter keinen Umständen mit Zustimmung der Ärzteschaft 
Gesetz werden zu lassen«. 

Der Vorsitzende und der nächste Sprecher Prof. Trauner 
wenden sich gegen den vom Vorredner gemachten, die Provinz- 
»rhältnisse betreffenden Vorwurf, indem sie den Ausschuß unter 
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Hinweis auf die zahlreichen zu Gunsten der Kollegen aus der 
Provinz durchgeführten Aktionen in Schutz nehmen. Dann be- 
spricht Prof. Trauner, der heute so wie seit jeher auf dem 
Standpunkt der absoluten Negation steht, die Folgen einer even-. 
tuellen Trennung der Zahntechnik von der Zahnheilkunde, die er 
all den Konzessionserweiterungen unbedingt vorziehen würde. 
Jener Kollege, der als Präsident des Zentralverbandes das vor- 
liegende oder ein ähnliches Übereinkommen unterschreibe,, dürfte 
gewiß in der Zukunft großen Angriffen ausgesetzt sein; sein Name 
und Andenken dürften entsetzlich besudelt und herabgesetzt werden. 

Die Anträge auf Schluß der Debatte und auf Wahl von 
Greneralrednern werden angenommen. Gewählt werden zu General. 
rednern pro: die Kollegen Vierthaler und Breuer, zum 
Generalredner contra: Kollege Kanitz. 

‘In ausführlicher Darstellung bespricht Dr. Vierthaler die 
heute bestehenden Verhältnisse und vergleicht sie mit dem viel 
günstigeren Stand der Angelegenheit vor drei Jahren. Er sieht 
voraus, daß die heutige Versammlung jeden Kompromißvorschlag 
ablehnen wird und schließt seine warnende Mahnung. mit den 
Worten: »Sind Sie in der Lage, den Gesetzentwurf zu Falle zu 
bringen, dann tun Sie es; können Die es aber nicht, dann sehen 
Sie doch wenigstens dazu, daß das neue Gesetz Sie nicht zu sehr 
schädigt !« I 

Dr. Breuer tritt nochmals für das Kompromiß ein und 
setzt in eindringlicher, langer Rede die einzelnen Artikel und 
Paragraphe des Entwurfes mit den vorberatenen und vorgeschla- 
genen Änderungen auseinander. . Er betont die großen Nachteile, 
welche das Nichtzustandekommen einer gesetzlichen Regelung zur 
Folge hätte und die Unsicherheit der derzeitigen Lage, da die 
Zahnärzte, welche keine Gewerbescheine besitzen, sich heute in 
der Ausübung zahntechnischer Arbeiten nur auf einen einfachen 
Erlaß stützen können. Er lenkt die Aufmerksamkeit der Versamm- 
lung auf die Verhandlung des Verwaltungsgerichtshofes vom 
29. September!) und auf die Gefahren, die der Zahnärzteschaft in 
dem organisierten Verband der Zahntechnikergehilfen und Lehr- 
linge entstehen könnten. Zum Schlusse fordert Dr. Breuer die 
Kollegen auf, sie mögen sich ihre Beschließung wohlweislich über- 
legen und nicht einfach ihrem Gefühle folgen. 

Der Vorsitzende macht darauf aufmerksam, daß die Ge- 
nossenschaft der Zahntechniker ersucht habe, ihre Entscheidung 
erst nach Abhaltung von zwei Sitzungen bekanntgeben zu dürfen. 
Er bringt der Versammlung zur Kenntnis, daß seither Wochen 
vergangen wären, ohne daß die Zahntechniker etwas von sich 
hätten hören lassen. | 

Der letzte Redner, Dr. Kanitz, wendet sich in pathetisch- 
leidenschaftlicher Weise gegen den Entwurf und gegen ein Kom- 
promiß, das die Zahnärzteschaft in ihrer Existenz bedroht. Er 
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sagt: »ĪIch bin von jeher für ein Kompromiß gewesen; ich bin 
immer für einen ehrenvollen Ausgleich eingetreten, aber dieses 
uns vorliegende Machwerk ist kein Kompromiß. Wir könnten den 
Zahntechnikern keinen größeren Gefallen erweisen, als durch die 
Annahme dieses ihnen in allen Punkten nur günstigen Elaborates. 
Daß die Regierung genug stark ist, um ihren Willen durchzusetzen, 
das wissen wir; sie soll das Gesetz, wenn es so sein muß, durch- 
setzen, aber nicht mit uns, nicht mit unserer Hilfe oder Zustim- 
mung. Sie allein soll die Verantwortung dafür tragen, daß sie 
den Arztestand mit aller Gewalt zugrunde richten will!... Wir 
aber werden uns bis zum letzten Blutstropfen gegen ein solches 
Gesetz wehren. Und wenn es nichts nützt, so wird man wenigstens 
auf die Arzte nicht mit den Fingern zeigen und von ihnen sagen 
können: „Nur die allergrößten Kälber wählen ihren Metzger selber.‘ « 

Nachdem der Vorsitzende die Debatte für geschlossen 
erklärt, stellt Dr. Kanitz den Antrag zu folgender Resolu- 
tionsfassung: 

»Die am 19. Oktober 1908 stattgehabte außer- 
ordentliche Vollversammlung des Zentralver- 
bandes der österreichischen Stomatologen spricht 
allen Vertretern in der Enquete ihren Dank und 
ihre Anerkennung für die eifrigen Bemühungen 
aus, ist jedoch nichtin der Lage, den von den Ver- 
trauensmännern vorgelegten Kompromißentwurf 
anzunehmen. 

Nach Ablehnung eines Antrages auf namentliche Abstimmung 
wird die Resolution mit 54 gegen 7 Stimmen ange- 
nommen. (Einige Anwesende enthalten sich der Abstimmung.) 

Im Verlaufe der folgenden, sehr erregten Debatte, an der 
sich die Kollegen Kosel, Wittenberg, Hartwig undHerz- 
Fränkel beteiligen, wird nachfolgender, von Dr. Wittenberg 
gestellter und von Dr. Herz-Fränkel modifizierter Antrag 
einstimmig angenommen: 

»Dem Ausschuß des Zentralverbandes öster- 
reichischer Stomatologen wird für seine weiteren 
friedlichen Bemühungen in Angelegenheit des Ge- 
setzentwurfes vollkommen freie Hand gelassen, 
doch ist er gebunden, vor Abschluß irgend welcher 
Vereinbarungen demPlenum Bericht zu erstatten.« 

Bei der nun folgenden Wahl (zweiter Punkt der Tagesord- 
nung), wird Dozent Weiser per acclamationem in den Ausschuß 
gewählt. (Schluß der Sitzung um 1/212 Uhr nachts.) 


Standesangelegenheiten. 


Vom k. k. Verwaltungsgerichtshof. 
‚ „Am 29. September dieses Jahres fand vor einem sieben- 
gliedrigen Senat des Verwaltungsgerichtshofes eine Verhandlung 
statt, welche sich mit einer Beschwerde der Genossenschaft der 
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Zahntechniker gegen eine Entscheidung des k. k. Handelsmini- 
steriums befaßte: Das Handelsministerium hat nämlich in einem 
Falle, in dem ein Lehrling zwei Jahre bei Zahnärzten und ein 
Jahr bei einem konzessionierten Zahntechniker bedienstet gewesen 
war, dahin entschieden, daß die Genossenschaftsvorstehung ver- 
pflichtet sei, die ersten zwei bei Zahnärzten zugebrachten Lehr- 
jahre in die gesetzlich normierte Lehrzeit einzurechnen und dem- 
nach den Lehrbrief auf drei Jahre auszustellen. Die Genossenschaft 
hatte sich nämlich, das zu tun, geweigert, und zwar mit der Be- 
gründung, daß die beiden bei Zahnärzten zugebrachten Jahre in 
den genossenschaftlichen Lehrbrief nicht aufgenommen werden 
könnten, weil diese Zahnärzte weder der Genossenschaft angehören, 
noch irgend eine Gewerbeberechtigung besäßen. Der Magistrat, 
welcher den Vorgang der Genossenschaft für vollständig richtig 
erklärt hatte, wies den beschwerdeführenden Vater des Lehrlings 
ab. Ein infolge Rekurses an die k. k. Statthalterei erfolgter Be- 
scheid dieser Behörde erschien dem Vater des Lehrlings unklar 
und unvollständig und darum brachte er beim Handelsministerium 
ein Gesuch dahingehend ein, daß die Genossenschaft dazu ver- 
halten werde, die beiden bei Zahnärzten zugebrachten Lehrjahre 
im Lehrbrief einzurechnen. Diesem Ansuchen gab das Ministerium 
statt und gegen diese Entscheidung reichte nun die Genossenschaft 
die Beschwerde beim Verwaltungsgerichtshofe ein. 

Der Vertreter der Genossenschaft begann seine Ausführungen 
mit einer Besprechung der früher und derzeit geltenden gesetz- 
lichen Bestimmungen für den Betrieb des Gewerbes der Zahn- 
technik und wendete sich dann sowohl gegen die Ministerial- 
verordnungen vom Jahre 1892 und vom 14. Februar 1904, als 
auch gegen den Erlaß vom 17. Februar desselben Jahres; er 
schloß mit der Bitte, daß der Verwaltungsgerichtshof den Erlaß 
vom 17. Februar 1904, welcher den Ärzten das Recht gibt, die 
Zahnersatzkunde als einen integrierenden Bestandteil der Zahn- 
heilkunde auszuüben und im Widerspruche steht mit dem $ 98 
des Gewerbegesetzes, wonach nur Meister das Recht haben, Lehr- 
linge zu halten, als rechtsungiltig erkläre. 

Dagegen erklärte der Regierungsvertreter, daß die Dzet 
des Lehrlings sowohl bei einem Zahnarzt, als auch bei einem 
Zahntechniker zugebracht werden könne. Die Verordnungen und 
Erlässe des Ministeriums seien vollständig gesetzmäßig erfolgt, da 
dem Ministerium nach § 1 des Sanitätsgesetzes vom Jahre 1870 
die Oberaufsicht über das gesamte Sanitätswesen und die oberste 
Leitung der Medizinalangelegenheiten zustehe. Die Verordnung 
des Ministeriums sei daher aufrecht zu erhalten und die Genossen- 
schaft zu verhalten, die bei einem Zahnarzt verbrachte Lehrzeit 
anzuerkennen und im Lehrbrief einzurechnen; die Beschwerde sei 
als unbegründet abzuweisen. 

Die für uns Zahnärzte sehr bedeutungsvolle Urteilspublika- 
tion wurde auf den 21. Dezember vertagt. 


——— 
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Über die Hypoplasie des Schmelzes. 
Von Dr. Otto Zsigmondy, Wien. 1) 


Das Organisationskomitee des I. französischen Kongreßes 
für Stomatologie hat mich aufgefordert, über Schmelzhypoplasie 
zu sprechen. Sehr erkenntlich für diese Ehre möchte ich, bevor 
ich mit meinen Ausführungen beginne, die erwünschte Gelegenheit 
mir nicht entgehen lassen, um hier in Paris, an der Stätte ihres 
Wirkens, den alten französischen Autoren, welche zuerst in dieser 
Frage Untersuchungen angestellt haben, meine aufrichtige Bewun- 
derung zum Ausdruck zu bringen. Verdanke ich, verdanken wir 
alle doch ihnen in erster Linie die Grundlagen unserer Kenntnis 
‚dieser eigentümlichen Defekte. 

Vor allem anderen muß ich nun um Entschuldigung bitten, 
daß ich nicht des Namens »Erosion« mich bediene, der in Frank- 
reich für diese Defekte gebräuchlich ist und fast klassische Geltung 
erlangt hat. Auf dem Internationalen Kongreß in Chicago, 1893, 
habe ich mir erlaubt, das Wort »Hypoplasie« vorzuschlagen, da 
dieser Ausdruck mit den Grundsätzen der Nomenklatur in der 
pathologischen Anatomie besser in Einklang steht, als die bisdahin 
in der Literatur angewendeten. Mehrere dieser Namen waren von 
den Krankheiten abgeleitet, von welchen die betreffenden Autoren 
vermuteten, daß sie die in Rede stehenden Defekte bedingen; 
andere wieder beziehen sich nur auf die verschiedenen Formen, 
welche die Hypoplasie annehmen kann (»Defectuosit6 en cupule«, 
sen nappe« der Franzosen, »honeycombed teeth« der Engländer, 
»geriefte Zähne« der Deutschen). Diese letzteren Namen sind nicht 
zutreffend, weil jeder von ihnen nur eine einzige Art der Hypop- 
lasie bezeichnet und auf andere Formen der gleichen Entwick- 
tungsstörung nicht angewendet werden kann. Die Namen wiederum, 
welche von der supponierten Ursache der Defekte hergeleitet 
sind, wie »rhachitische«, »skrophulöse«, »syphilitische Zähne« 


1) Vortrag, gehalten auf dem ersten französischen Stomatologenkongreß 
(August 1907, »La Revue de Stomatologie« 1907, X.) 
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wären richtig, wenn man sicher wüßte, daß die im Namen an- 
geführten Krankheiten tatsächlich die betreffenden Defekte ver- 
anlassen. Dann könnte man freilich nichts gegen sie vorbringen. 
Begreiflicherweise dürfen wir aber unter den gegebenen Umständen, 
weil wir überhaupt erst nach der Ursache dieser eigentümlichen 
Schmelzdefekte suchen, die eben angeführten Namen nicht ver- 
wenden. 


Die Bezeichnung »Atrophie des Schmelzes«, welche haupt- 
sächlich von den Amerikanern gebraucht wird, ist nicht korrekt, 
weil sie die Idee weckt, das Schmelzgewebe wäre atrophisch ge- 
worden, nachdem es sich bereits in normaler Weise ausgebildet 
hatte, was keineswegs der Fall ist. 


Trotz seiner Unrichtigkeit besitzt der Name »Erosion« noch 
immer eine große Verbreitung, was begreiflich; ist er doch der 
älteste. 

Seiner bedient sich ja der erste Autor, der über die in Rede 
stehende Deformität Beobachtungen veröffentlicht hat, der ehr- 
würdige Pierre Fauchard, in dem 1729 erschienenen Buche 
s Le chirurgien dentiste«. Ä 


Schon Bunon, ein jüngererZeitgenosse F a u c har ds, welcher 
sich mit diesem Gegenstande befaßte, fühlte das Bedürfnis, die 
Bezeichnung Erosion durch eine andere zu ersetzen. Er bespricht 
die Verschiedenheiten zwischen den kariösen und erodierten Zähnen 
und bemerkt, daß bei den ersteren die Kavitäten sich vergrößern ` 
und ihre Basis weich ist, während bei der Erosion die Basis der 
sich nicht vergrößernden Kavitäten hart ist. 


Bunon hatte die Absicht, das Wort Erosion durch die Be- 
zeichnung »Depression« zu ersetzen, fand aber auch dieses nicht 
klar genug. Er bemerkt hierauf: »J’invite néanmoins les Maitres 
de PArt à chercher un nom plus heureux et qui puisse rendre 
exactement Idée que j’ai donnée à cette maladie.« (Experiences et 
demonstrations, Paris 1746, p. 148.) 


Obgleich Bunon glaubt, daß man sich arn besten der Be- 
zeichnung »Asperitö« bedienen könnte, gebraucht er doch in seinen 
weiteren Ausführungen ausschließlich das Wort Erosion. 

Was nun den Namen »Hypoplasie« betrifft, so wird er in der 
pathologischen Anatomie gebraucht, um einen Zustand zu be- 
zeichnen, in welchem »ganze Körperteile oder einzelne Organe 
oder Teile von Organen durch Behinderung des Wachstums 
infolge äußerer oder innerer Ursache mangelhaft gebildet und 
daher abnorm klein und kümmerlich sind«. Der Name Hypoplasie 
des Schmelzes kann somit auf die in Rede stehenden Difformi- 
täten, bei denen es sich eben um einen durch eine Entwicklungs- 
störung bedingten partiellen Emailmangel handelt, berechtigter- 
maßen angewendet werden. 

Diese kleine historische Abschweifung erschien mir not- 
wendig, um den in Frankreich noch wenig beachteten, in der 
neuen deutschen und englischen Fachliteratur aber schon 
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Ich hatte die Idee, daß sich nicht wenige der gerade in Ver- 
kalkung begriffenen Schmelzzellen von dem Shock, den sie durch 
die Krankheit erlitten hatten, wieder erholen und von neuem mit 
ihrer Funktion beginnen könnten. Es wären dies jene Zellen, 
welche zur Zeit des Eintrittes der Störung noch nicht alt waren, 
noch nicht viel von ihrer Vitalität eingebüßt hatten. Auf diese 
Art hätte die Hypoplasie in Furchenform erklärt werden können, 
da sämtliche Zellen zirkulär um den Zahn, die im selben Ent- 
wicklungszustande sich befinden, in gleicher Weise affiziert er- 
scheinen, 

Nun hat unser berühmter Kollege Dr. G. V. Black im 
vorigen Jahre eine Arbeit über die Hypoplasie veröffentlicht, 
welche er, wie dies in Amerika gebräuchlich, Atrophie nennt. 
(»Dental Review, 1906). Er vertritt in derselben die Meinung, daß 
sämtliche Schmelzzellen auf der ganzen Area, welche gerade in 
der Verkalkung sich befinden, absterben, ob sie nun alt oder jung 
seien, ob sie bereits einen großen Teil ibrer Arbeit geleistet haben, 
oder gerade erst mit derselben begonnen haben, Der Schmelz, 
welchen man außerhalb der Unterbrechungsfläche, dieser aufge- 
lagert findet, ist nach Dr. Black von den» wurzelwärts befind- 
lichen Schmelzzellen produziert, welche zur Zeit des Eintrittes 
der Störung noch nicht mit der Formierung ihrer Prismen be- 
gonnen hatten. 

Ich bin gegenwärtig auch ganz derselben Ansicht wie 
Dr. Black. Vor allem ist durch die Theorie Dr. Blacks erklärt, 
warum die Schmelzprismen in dem nach üem Aufhören der 
Schädlichkeit gebildeten Gewebe, eine ganz andere Lage und 
Verlaufrichtung zeigen, als jene im alten, vor Eintritt der Schäd- 
lichkeit abgelagerten Schmelze. (Fig. 1.) Diese gänzliche Ver- 
schiedenheit der Art des Aufbaues des Schmelzes älterer und 
neuerer Bildung sieht man am besten an Längsschliffen, die sehr 
peripher geführt wurden. Man sieht dann sehr deutlich, daß der 
Aufbau des älteren (vor Eintritt der Schädlichkeit abgelagerten) 
Schmelzes schön ausgebildete Para- und Diazonien aufweist. An 
der Unterbrechungslinie hört dieser regelmäßige Wechsel ent- 
gegengesetzt gebogener Prismengruppen plötzlich wie abgeschnitten 
auf, Jenseits der Unterbrechungslinie zeigen die Prismen eine ganz 
andere Verlaufsrichtung, Neigung gegen die Oberfläche des Zahn- 
being und von einer Ordnung der Prismen in Para- und Diazonien 
ist nichts mehr zu bemerken. Erst wurzelwärts von der Unter- 
brechungslinie sieht man wieder diese Zeichen des regelmäßigen 
Aufbaus der Schmelzdecke. 

Für Blacks Hypothese sprechen ferner noch andere Um- 
stände. Auch alle übrigen Formen von Hypoplasie können nach 
ihr leicht erklärt werden, wie z.B. die Grübchen, bei denen gerade 
so wie bei den die Krone zirkulär umziehenden Furchen die 
Unterbrechungslinie im Schmelzgewebe das vor der Störung ge- 
bildete Email von dem später angelagerten scheidet. Längs- und 
Querschliffe durch dieselben zeigen uns, daß die Schmelzpartien, 
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Auf der Kaufläche befanden sich, als die Schädlichkeit ein- 
trat, nur an einzelnen Stellen (in den Gruben und Fissuren) 
Schmelzzellen, welche noch nicht mit der Verkalkung des Schmelzes 
begonnen hatten. Die Neuproduktion dort erreicht nur einen ge- 
ringen Grad im Vergleiche zu ihrer Mächtigkeit an den Seiten- 
flächen, wo eine große Menge von Schmelzzellen in der Nähe der 
Wurzel sich befand, die noch nicht angefangen hatten Schmelz zu 
produzieren, als die Schädlichkeit eintrat. 

Wie wir gesehen haben, sprechen alle Umstände dafür, daß 
durch die die Defekte veranlassende Schädlichkeit sämtliche eben 
in der Verkalkung befindlichen Schmelzzellen im Momente des 
Eintretens der Störung zum Absterben gebracht wurden. 

Als einen weiteren Beweis für die Richtigkeit dieser Theorie will 
ich die Resultate der Untersuchung hypoplastischer Zähne anführen, 
welche noch im Kiefer verborgen, noch nicht durchgebrochen waren, 
und deren Schmelzdecke noch nicht vollkommen gebildet war. 
Wie schon Bunon bemerkt, gibt es viele Kinderleichen, in 
welchen man erodierte (hypoplastische) Zähne findet, eine Beob- 
achtung, die von mehreren andern Autoren betätigt worden ist. 
Die mikroskopischen Präparate, die man von solchen in der Ent- 
wicklung befindlichen kindlichen Zähnen erhalten kann, sind ja, 
da man die für ihre Herstellung notwendigen Manipulationen 
nicht sofort nach dem Tode vornehmen kann, naturgemäß keine 
sehr guten. Ein Präparat, das ich von einem oberen Prämolar 
anfertigte, zeigt jedoch ganz deutlich die stattgefundene Unter- 
brechung in der Bildung des Schmelzes. Wir sehen an diesem. 
Präparate die beiden Höcker des Prämolars deutlich angelegt. Bei 
dem äußeren Höcker, der — wie immer — etwas weiter in der 
Verkalkung vorgeschritten ist als der innere, bemerkt man, daß 
eine dünne Schmelzkappe das Zahnbeinhütchen überzieht. Verfolgt 
man den Kontur des Zahnscherbcehens gegen die Kaufläche zu, 
so bemerkt man, daß das Zahnbein am Ende der Schmelzkappe 
frei zu Tage liegt, daß aber in einiger Entfernung eine neuer- 
liche feine Schmelzlage über das Zahnbein gelagert ist. Offenbar 
ist in diesem Falle durch die Schädlichkeit der Weiterentwicklung 
der das Schmelzhütchen bildenden Prismen ein Ende gesetzt 
worden. Die Zellen, denen die Weiterentwicklung dieser Schmelz- 
prismen’ oblag, haben zweifellos ihre Arbeit nicht mehr aufge- 
nommen, während eine feine Schichte Schmelz gebildet wurde von 
Zellen, die, gegen die Kaufläche zu gelagert, im Augenblicke, als 
die Schädlichkeit eintrat, noch nicht mit der Formation von Prismen 
begonnen hatten. (Fig. 5.) 


Es bleibt mir noch übrig, einige Worte über die Retzius- 
schen Parallelstreifen zu sagen. 

Da die Retziusschen Parallelstreifen eine solche Richtung 
besitzen, daß sie Grenzen der bei der Entwicklung sukzessive 
übereinander gelagerten Schichten des Schmelzes darstellen 
könnten, haben sie englische Autoren »incremental lines« genannt. 
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prismatische Substanz erscheint im Gebiete der Retziusschen 
Parallelstreifen, wie v. Ebner nachgewiesen, als weniger verkalkt, 
wasserreicher. Die braune Farbe bei den trocken hergestellten 
Schliffen rührt daher, daß Luft zwischen den Prismen eingedrungen 
ist, nachdem die Feuchtigkeit verdampft war. Die Prismen 
selbst gehen ganz unversehrt durch die Retziusschen Parallel- 
streifen, 

Zwar erscheint es an manchen Stellen, als wenn die Prismen 
an der Grenze der Retziusschen Streifen, dort, wo diese scharf 
konturiert sind, aufhören würden, dies ist aber nur ein artifizieller 
Effekt, der dadurch bedingt ist, daß die Prismen dort von der 
Schliffläche quer getroffen wurden. Die Prismen sind überhaupt 
in verschiedener Weise gegen die Schliffläche geneigt. Dies ist 
auch der Fall im Gebiete der Retziusschen Streifen, wo die 
quergetroffenen Prismen, welche — wie oben angeführt — nicht 
von der normalen Zwischensubstanz gestützt werden, bei dem zur 
Herstellung des Schliffes notwendigen Schleifen leichter absplittern 
können. Die so entstandenen Bruchenden der Prismen wirken 
aber wie Konkavlinsen, sehr auffallend. Eine Reihe solcher quer- 
abgebrochener Prismenenden, wie sie sich häufig längs eines 
Retziusschen Streifens findet, wird den Effekt einer scharfen 
Grenze des Streifens vortäuschen können, der sich aberin der Regel 
nur auf einer kurzen Strecke des Retziusschen Parallelstreifens 
wahrnehmen läßt. 

Während also bei den Retziusschen Parallelstreifen nur 
die Zwischensubstanz eine Abweichung von der Norm zeigt, ist 
es für die Hypoplasie charakteristisch, daß Zwischensubstanz und 
Prismen, das ganze gerade in Verkalkung befindliche Gewebe 
durch die Läsion in seinem Wachstum gehemmt wird. 


Die Retziusschen Streifen beruhen auch auf Störungen in der 
Entwicklung, ich gebe es zu, aber auf Störungen anderer Art, als 
jene sind, welche die Hypoplasie veranlassen. 


Es gibt ja natürlich auch sonst noch viele Arten von 
Störungen der Entwicklung des Schmelzes. Bei genauem Studium 
werden wir die einzelnen voneinander besser unterscheiden 
lernen und dadurch auch einen genaueren Einblick in die Ver- 
hältnisse erlangen können, durch welche die verschiedenen 
Defekte bedingt werden und so imstande sein, einen Rückschluß 
auf die Atiologie der Hypoplasie zu ziehen. 


Nachtrag. 


Ein, wie es scheint, wichtiges Hilfsmittel, Licht in die so 
dunkle Frage der Atiologie der Schmelzhypoplasie zu bringen, 
dürfte in den behufs Erforschung der Tetania parathyreo- 
priva angestellten Tier&xperimenten gefunden werden, worauf 
hiemit speziell hingewiesen wird. Jene Tiere (Ratten), welche die 
zur Beobachtung der Veränderungen nach Entfernung des Glan- 
Aulae parathyreoideae ausgeführte Operation längere Zeit über- 
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leben, zeigen eigentümliche trophische Störungen an den Nage- 
zähnen. J. Erdheim hat diesbezügliche Beobachtungen verr 
öffentlicht (vergl. J. Erdheim: Tetania parathyreopriva 
in den »Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie«, red. von B. Naunyn und 
A. Freih. v. Eiselsberg, XVI. B., 1906, p. 664 u. f.). Wenn 
ich die Angaben dieses Autors richtig deute, so sind diese trophir 
schen Störungen in makro- und mikroskopischer Hinsicht vielfach 
analog jenen, welche die typisch hypoplastischen menschlichen 
Zähne aufweisen. So wurden die der gleichen Bildungszeit anger 
hörigen Stellen der Nagezähne in gleicher Weise affiziert ge- 
funden. Am Schmelz erscheinen dann weiße, opake Flecken, wäh- 
rend das Dentin nicht in der normalen Weise verkalkt, so daß 
die Zähne in ihrer Festigkeit derart beeinträchtigt sind, daß sie 
leicht abbrechen. Das mikroskopische Bild des Zahnbeines zeigt 
»pathologisch verbreiterte Interglobularräume, welche schichtweise 
zwischen den dünnen, verkalkten Dentinlagen sich befinden und 
eigentlich sehr breite Owensche Konturlinien darstellen, wie sie 
im normalen Nagezahn der Ratte nicht vorkommen«. Die Ver- 
änderungen im Schmelz sind sehr mamnigfaltige. Der Schmelz- 
belag kann vielfache Unterbrechungen erfahren. Das Epithel weist 
einen welligen Verlauf auf, die Schmelzschicht begrenzt sich 
‚gegen das Dentin linear, gegen das Epithel aber unregelmäßig buchtig. 

Diese Befunde an den Nagezähnen der Ratten haben, wie 
gesagt, eine merkwürdige Analogie mit jenen an menschlichen 
Zähnen mit Schmelzhypoplasie. Sollte es sich bestätigen, was hier 
vermutungsweise ausgesprochen wird, daß die Störungen in der 
Entwicklung, welche die Hypoplasie des Schmelzes veranlassen, 
vielleicht von dem mangelhaften Funktionieren der Glandulae 
parathyreoideae bedingt sind, so hätte die Tatsache der häufigen 
Koinzidenz des Vorhandengewesenseins von eklamptischen Krämpfen 
zur Zeit der Zahnentwicklung mit der Hypoplasie der Schmelz- 
decke, auf die viele Autoren, vor allem aber Magitot, hin- 
gewiesen, seine Erklärung gefunden. 

Auf die Abhandlung von Erdheim wurde ich durch Herrn 
Hofrat Prof. v. Eiselsberg aufmerksam gemacht, wofür ich 
demselben auch hier herzlichsten Dank sage. O. Zs. 


Referate und Kritiken. 





Behandlung der Okklusionsanomalien der Zähne »Angle 
System«, von Edward H. Angle. Autorisierte deutsche Uber- 
setzung von J. Grünberg, Orthodontist, Berlin, redigiert von 
Dr. A. Oppenheim, Wien. (Verlag Hermann Meusser, 
Berlin 1908.) : | 

Die großen Erwartungen, die auf das Erscheinen einer 


deutschen Ausgabe des Meisterwerkes von Angle, dem Begründer 
der wissenschaftlichen modernen Orthodontie, gesetzt wurden, sind. 
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nicht enttäuscht worden. Nun liegt das Buch, das erste wirkliche 
Lehrbuch dieser jungen Wissenschaft, in deutscher Sprache vor 
uns und aus jeder Zeile, aus jedem Bilde spricht zu uns Angles 
durchdringender Geist, sein großes Wissen und seine exakte 
Gründlichkeit. Die letzte deutsche Ausgabe aus dem Jahre 1897, 
welche neben der Regulierung und Retention der Zähne auch die 
Behandlung der Kieferfrakturen umfaßte, war 109 Seiten stark 
und brachte 113 Bilder. Die neueste, 7. Auflage zählt 615 Seiten 
und bringt 641 Illustrationen. Dort hatten wir es mit einer mehr 
minder systemlosen Erklärung der von Angle empfohlenen Regu- 
lationsvorrichtungen zu tun; hier aber handelt es sich um ein 
wahres Lehr- und Handbuch der Stellungsanomalien der Zäbne. 


Die deutsche Ausgabe zeichnet sich bei treuester Anlehnung 
an den englischen Originaltext durch Reinheit und flüssige Form 
der Sprache gegenüber sonstigen Übersetzungen besonders vorteil- 
haft aus. Die große und mühevolle Arbeit war einem Lieblings- 
schüler und persönlichen Freund A n gles, Kollegen J. Grünberg 
in Berlin, anvertraut worden. Grünberg, der unter den Ortho- 
dontisten Deutschlands an erster Stelle steht, wußte die von ihm 
übernommene große Aufgabe in glücklicher Weise zu lösen. In 
der schwierigen Redaktion des Werkes wurde er von unserem 
engeren Landsmann Dr. A. Oppenheim in bester und uneigen- 
nützigster Weise unterstützt. Beide Kollegen haben sich durch ihre 
Arbeit um die deutsche Zahnärzteschaft besonders verdient gemacht. 


Es ist Angles hervorragendstes Verdienst, daß er der erste 
war, welcher aus der fast nicht übersehbaren Verworrenheit, in der 
sich bis dahin die Lehre von den Fehlbissen befand, eine exakte 
Wissenschaft aufgebaut hat. In seiner Einleitung heißt es: »Ob- 
zwar schon viel über Orthodontie geschrieben wurde, geschah dies 
meist nur vom mechanischen Standpunkt aus und erst seit kurzer 
Zeit widmete man ihr jenes eingehende und tiefe Studium, das 
eine Wissenschaft von so großer Wichtigkeit verlangt; denn ihre 
Grundprinzipien basieren in den Mysterien der Embryologie und 
in der Lehre von der Histologie und vergleichenden Anatomie, 
eng verknüpft mit ihr und den Gesetzen der Physik.«<. ... . 

»Die Theorie und Praxis gingen allgemein dahin, daß man 
jungen Patienten gewöhnlich den Rat gab, „die Zähne in Ruhe 
zu lassen und es nur der Natur zu überlassen, sie gerade zu 
richten“ oder den vollständigen Durchbruch der zweiten Zähne 
abzuwarten, bevor man den Versuch einer Korrektur unternehme. 
Ebenso geschah auch die unglückselige Aufopferung (Extraktion} 
von Zähnen, in der irrigen Ansicht, hiedurch die gedrängte Zahn- 
stellung in den Kiefern zu beheben, was jedoch nur eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes nach sich zoge. . . 

Das »Angle System« stützt sich auf die Lehre von der 
normalen Okklusion und ihr ist darum das ganze erste Kapitel ') 


m ) Im Septemberheft 1908 dieser Zeitschrift mit Bewilligung Angles 
veröffentlicht. 
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gewidmet. Oppenheim sagt in seiner Besprechung der eng- 
‚lischen Originalausgabe t): »Wie ein roter Faden zieht sich durch 
das ganze Werk das fundamentale Grundgesetz der normalen Ok- 
klusion. Mit ihr beginnt jede Behandlung, nur von ihrer Basis aus 
ist ein richtiges Verständnis abnormaler Beziehungen der Zähne 
und Kiefer und eine rationelle Behandlung möglich, durch sie- 
allein kann das erzielie Resultat dauernd erhalten werden. Auch 
die erstrebten ästhetischen Verbesserungen der Gesichtskonturen, 
die schönste Gleichmäßigkeit und beste Harmonie des Mundes mit 
‚den übrigen Teilen des Gesichtes sind nur auf der Basis normaler 
Okklusion zu erreichen, das heißt bei Vorhandensein aller Zähne 
in ihren richtigen gegenseitigen Beziehungen, Dieses erste und 
vornehmste Postulat aller Anhänger der „neuen Schule‘, dessen 
niemals versagende tiefliegende Wahrheit an vielen, scheinbar in 
krassestem Widerspruch mit denästhetischen Forderungen stehenden 
Fällen erhärtet wird, ist mit sympathetischer Tinte in dicken 
Lettern auf jede Seite des Buches geschrieben. Die von den Be- 
kennern der „alten Schule“ bis heute noch geübte Praxis bei ge- 
drängt stehenden Zähnen durch Extraktion Raum zu schaffen oder 
der Entwicklung von Okklusionsanomalien durch Extraktion sym- 
metrisch stehender Zähne vorzubeugen, sowie die von denselben 
als Rechtfertigung ihrer Extraktionen ins Treffen geführten Argu- 
mente sind mit brennenden Worten und schlagenden Beweisen 
gebrandmarkt.«e _ E 


Von der Besprechung der normalen Okklusion geht Angl 
za den Fehlbissen mit der bekannten Einteilung in die drei Haupt- 
klassen, mit ihren Abteilungen und Unterabteilungen, über. Eines 
der schönsten, gedankenreichsten Kapitel ist das dritte, mit dem 
Titel: »Kunst und Gesicht«. Hier lernen wir an 33 Abbildungen 
die Fehler und Mängel in der richtigen Konturierung und Pro- 
portion des Gesichtes, welche durch die den verschiedenen 
Klassen angehörigen Fällen von Fehlbissen bedingt sind, sowie 
die künstlerischen Prinzipien und die Lehre von den Proportionen 
der Gesichtsbildung im allgemeinen näher kennen. Angle liegt 
es aber ganz ferne, durch Aufstellung eines bestimmten vorbild- 
lichen Ideals in den unnatürlichen Fehler einer starren Schema- 
tisierung zu verfallen. Er sagt: »Die moderne Kultur scheint 
darauf hinzuzielen, für jedes Individuum ein eigenes Gesetz zu 
schaffen; es ist daher ausgeschlossen, für das Gesicht mit seinen 
so verwickelten und unaufhörlich wechselnden Vorbedingungen 
einen bestimmten Typus oder ein Vorbild schaffen zu wollen, das 
uns bei der Beurteilung der menschlichen Gesichtsbildung als 
Richtschnur dienen könnte.« Das nächste Kapitel beschäftigt sich 
in eingehendster Weise mit der Aetiologie der Okklusionsanomalien: 
‚Der vorzeitige Verlust von Milchzähnen und der Verlust bleibender 
Zähne mit der konsekutiven Verkleinerung des Zahnbogens, die 
‚verspätete Resorption der Milchzahnwurzeln und der verspätete 


1) Vide: »Österr.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde«, Jänner 1908. 
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Durchbruch bleibender Zähne, das Vorhandensein von überzähligen 
Zähnen sowie die Unterentwicklung der Kiefer bei ungenügender 
Verwendung der Zähne zum Kauakt finden hier die gebührende 
Berücksichtigung. Von weiteren ätiologischen Momenten, die 
Angle ausführlich bespricht, erwähnen wir: Schlecht konturierte 
Füllungen und Kronen, abnorme Entwicklung des Lippenbändchens: 
mit konsekutiver Lückenbildung zwischen den zentralen Schneide- 
zähnen (besonders oft im Oberkiefer), gewisse von Kindern oft 
angenommene Gewohnheiten wie das Daumenlutschen, Lippen- 
beissen und das Zungensaugen, vor aber die durch Verlegung der 
Nasenwege bedingte Mundatmung. Die folgenden zwei Kapitel 
behandeln die anatomischen Verhältnisse des Alveolarfortsatzes 
und der Wurzelhaut, und die Veränderungen, welche die Gewebe 
durch die Zahnbewegung erleiden. Angle stützt sich hier vor- 
güglich auf Arbeiten von F. B. Noyes. Das achte Kapitel ist dem 
Abdrucknehmen und der kunstgerechten Präparation der Modelle 
gewidmet; zum Schlusse weist der Autor auf die große Bedeutung 
der Röntgenogramme hin. 


Die nächsten fünf Abschnitte befassen sich mit den Regu- 
lierungsapparaten im allgemeinen, mit ihren notwendigen Eigen- 
schaften und den zur Herstellung verwendeten Materialien, sie 
bringen die Beschreibung und Verfertigung des vom Autor ange- 
gebenen Instrumentariums, seine Lötmethoden, ferner die ver- 
schiedenen Arten der Verankerung und schließlich das Anlegen 
und die Handhabung der Apparate. Ein besonderes Kapitel wird 
der Retention, ihrer Dauer, ihren Prinzipien und den verschiedenen 
Methoden und Apparaten eingeräumt. In den am Ende des Werkes 
in neun kleinen Absätzen zusammengefaßten Schlußbemerkungen 
heißt es sub VIII: »Die Retention der Zähne nach ihrer Ein- 
stellung in die normale Okklusion ist der wichtigste Teil der 
ganzen Behandlung, denn die zarten Kräfte, die eine Störung der 
hergestellten Okklusion erstreben, sind so kompliziert und hart- 
näckig, daß sie die gründlichste, tiefgehendste Beachtung aller 
dabei in Betracht kommender Probleme und einen Grad von Ge- 
schicklichkeit zu deren Bemeisterung erfordern, der selbst von 
den zu dieser Arbeit Talentierten nur durch reiche Erfahrung ge- 
wonnen werden kann.« Ä 


Nun erst erscheint dem Autor der Boden für das rechte 
Verständnis einer Behandlung genügend vorgearbeitet und vor- 
bereitet zu sein. Und tateächlich machen dem Leser die folgenden 
Kapitel, welche die Therapie der einzelnen Klassen gesondert be- 
handeln, keinerlei Schwierigkeiten. Die Behandlungsmethoden sind 
ebeh logische, einfache Folgerungen, die sieh aus dem richtigen 
Verständnis der vorausgegangenen Abschnitte von selbst ver- 
stehen. An zahlreichen Fällen führt uns Angle die einzelnen 
Stadien der Behandlung vor. Aus dem Vergleich der vor der Be- 
handlung gewonnenen Modelle und aufgenommenen Photographien 
mit den zum Schlusse der Behandlung hergestellten Modellen und 
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‚Bildern erhalten wir den schlagenden Beweis für den tatsächlichen 
Erfolg der Regulierung »sowie die Überzeugung von der Richtigkeit 
des aufgestellten Paradigmas, daß nur durch Erhaltung aller 
‚Zähne und Einstellung derselben in richtige Okklusion volle und 
und schöne Gleichmäßigkeit in der Harmonie der Gesichtslinien 
zu erzielen ist.« Das letzte (XX.) Kapitel des Werkes bespricht 
die chirurgischen Eingriffe zu Regulierungszwecken:: Die Immediat- 
bewegung, die Exzision des Alveolarfortsatzes, die Durchtrennung 
der Wurzelhautfasern und des Lippenbändchens und die doppelte 
Resektion des Unterkiefers. Im Anhang werden uns die außerhalb 
des Anglesystems stehenden, vom Autor nur teilweise, gelegentlich 
und ausnahmsweise verwendeten Apparate, die Druck- und 
Zugschraube sowie der Hebel, in ihren vielfachen Verwen- 
dungsmöglichkeiten und Kombinationen, sowohl einzeln wie in 
Verbindung mit dem Anglebogen vorgeführt. Doch in der Regel 
können wir alle noch so komplizierten Bewegungen mit dem 
Bogen allein ausführen. »Er entspricht in natürlicher Weise den 
Anforderungen der Okklusion, da wir bei seiner Verwendung eine 
genaue Kontrolle über den ganzen Zahnapparat üben können, 
was bei der Verwendung der unzähligen Apparate, die haupt- 
sächlich für die Korrektur von Symptomen, ohne Berücksichtigung 
der Gesetze der Okklusion empfohlen wurden, unmöglich ist.« 


Oppenheim sagt in der Besprechung der englischen Aus- 
gabe folgende wahre und beherzigenswerte Worte, die wir hier 
zitieren wollen: »Das in den weitesten zahnärztlichen Kreisen 
seit langem gefühlte Bedürfnis nach einem erschöpfenden, modernen 
Werke über Orthodontie ist durch dieses fundamentale Werk voll- 
auf befriedigt. Durch genaues und wiederholtes Studium desselben 
kann auch der Anfänger unbedingt genügend Anleitung und 
positive Kenntnisse gewinnen, um Regulierungen durchzuführen, 
ohne das beängstigende Gefühl, ob es auch wirklich gelingen 
werde, aller Schwierigkeiten Herr zu werden, Und Angle selbst 
sagt im letzten Absatz seiner Schlußbetrachtungen: »Dieses Buch, 
seine Vorrede und alles andere, ist zu gepauem Studium und ge- 
nauer Analyse bestimmt. Die darin enthaltenen Gedanken sind so 
innig miteinander verflochten, daß kein Mensch es verstehen oder 
daraus Nutzen ziehen kann, der nur einzelne Teile oder das Ganze 
nur oberflächlich liest. Denen, die dieses Buch lesen, empfehlen 
wir den Rat Andrew Clarks, der wohl beim Lesen jedes 
Buches beherzigt werden sollte, „es wenigstens dreimal zu lesen: 
Das erstemal, um zu sehen, um was es sich überhaupt handelt; 
das zweitemal, um zu sehen, was es sagt; und das drittemal von 
einem freundschaftlich-kritischen Standpunkte aus.'« 


Zum Schlusse möchten wir noch einen Absatz aus dem Vor- 
wort der deutschen Ausgabe zitieren, der uns recht aktuel erscheint: 
Da heißt es nämlich : »Seit Jahren wurde an den Schriften des Autors 
geistiger Diebstahl verübt. Man machte sich aber nicht nur seine Ge- 
danken zu eigen, sondern gab sie auch noch in so entstellter Art wieder, 
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daß ihr Sinn unklar blieb und ihr Wert problematisch wurde, 
Der Autor hat eine zu hohe Meinung von seinen ausländischen 
Kollegen, als daß er glauben könnte, sie würden ein derartiges 
Vorgehen gutheißen und gibt der sicheren Hoffnung Ausdruck, 
daß die Priorität und wissenschaftliche Bedeutung seiner Gedanken 
Dank der jetzt erscheinenden deutschen Übersetzung in den maß- 
gebenden Fachkreisen volle Anerkennung finden werden.« 


Die Ausstattung des Buches, sein Druck und die vollendete 
Ausführung der Illustrationen können nur besonders lobend hervor- 
gehoben werden. Es scheint, daß es dem deutschen Verleger wirk- 
lich gelungen ist, die ohnedies musterhafte Ausstattung der eng- 
lischen Originalausgabe zu übertreffen. Bum. 


wie kann der Zahnarzt die Entstehung und Entwicklung 
der Okklusionsanomalien verhüten? Von Dr.K.H.W.Strang, 
Bridgeport. (»The Dental Cosmos«, 1908, August.) 


So wie die Heilkunde im allgemeinen sieht auch die Zahn- 
heilkunde ihr höchstes Ziel in der Vorbeugung von Krankheiten. 
Die Lehre von den Fehlbissen (Malocclusions) hat sich in den 
letzten 15 Jahren dank der besseren Erkenntnis der Atiologie und 
Pathologie ganz besonders entwickelt. Doch hat sich der wichtige 
Grundsatz, daß die frühzeitige Behandlung große Vortheile mit 
sich bringe, recht langsam Bahn gebrochen. Hier liegt für den 
Zahnarzt ein besonderes Feld seiner segensreichen Tätigkeit darin, 
daß er durch frühzeitige, in der ersten Jugend getroffene, kleine 
Maßnahmen im kindlichen Munde Erfolge erzielen kann, die einige 
‚Jahre später durch das jahrelange Tragen einer noch so sinnreich 
konstruierten Richtmaschine kaum erreicht werden dürften. Dazu 
aber braucht der Zahnarzt die Mitarbeit der Eltern, und 
diese müssen vonihm darüber belehrt werden, wie 
außerordentlich wichtig die frühzeitige Unter- 
suchung des Bisses ist. Um die Entstehung eines Fehlbisses 
verhindern zu können, müssen wir die Kinder sehr früh sehen; wir 
müssen auf die Bedeutung der Erhaltung aller Milchzähne hin- 
weisen, auf die häufige Reinigung und Untersuchung des Gebisses; 
wir müssen die Kinder auch dann sehen, wenn die Mütter noch 
so sicher erklären, die Kinder besäßen gesunde, tadellose Milch- 
zähne und hätten niemals über Schmerzen geklagt etc. Selbstver- 
ständliche Voraussetzung ist die vollständige Beherr- 
schung der uns von Angle gegebenen Lehren. 


. Eine der häufigsten Ursachen von Fehlbiß ist der vorzeitige 
Verlust von Milchzähnen: Wenn wir Zahnärzte dafür Sorge tragen, 
‚daß die Eltern über die große Wichtigkeit der Erhaltung der Milch- 
‚zähne belehrt werden, dann werden sie ihre Kinder rechtzeitig und 
regelmäßig zu uns bringen. Bei der Füllung der Milchzähne sollen 
wir die Kontur möglichst wiederherzustellen trachten; bei tief 
kariösen, zusammengebrochenen Molaren empfiehlt S., man möge 
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ein Metallband aus Neusilber, Gold oder Platin aufzementieren und 
den Zahn (unter Verwendung von Rubberdam und nach Behandlung 
des Pulpa) so lange wie möglich zu erhalten suchen; gelegentlich 
wären auch Goldinlays zu verwenden; sogar abszedierte Milchzähne 
solle man mit derselben Sorgfalt wie die bleibenden Zähne zu er- 
halten trachten. Nur wenn alle unsere Bemühungen für die Erhal- 
tung des Milchzahnes nutzlos sind, oder das Kind schon mit einem 
unrettbar verlorenen Milchzahn zu uns kommt, müssen wir den 
Zahn entfernen. Doch ist damit allein unsere Arbeit noch nicht be- 
endet, denn wir müssen folgendes bedenken: Die durchbrechenden 
I. bleibenden Molaren drängen bei ihrem Durchbruch das ganze Milch- 
gebiß nach mesial, indem sie sich zwischen dem Kieferwinkel und 
dem letzten Milchmolaren durchzudrängen suchen; genau dieselbe 
Tendenz verfolgen auch die II. bleibenden Molaren, auch sie üben 
einen starken Druck mesialwärts aus. 


Was geschieht nun, falls ein Milchzahn fehlt? Mit dem Ver- 
lust eines Milchzahnes ist der ganze Bogen unterbrochen: Die 
Zähne distal von der Lücke rücken nach mesial, während die Zähne 
vor der Lücke am Platze bleiben, und so kommt es allmählich zum 
Schlusse der Lücke. Dadurch wird aber der bleibende Zahn, wenn 
er durchbrechen soll, am Durchbruch gehindert, er findet seinen 
Platz besetzt und erscheint quasi blockiert; gleichzeitig wird der 
Alveolarfortsatz um die Breite des verloren gegangenen Milch- 
zahnes verkürzt und bleibt in seiner Entwicklung zurück. Doch 
auch der Kiefer der Gegenseite zeigt früher oder später an der 
entsprechenden Stelle eine Unterentwicklung und damit ist jede 
Hoffnung auf einen normalen Biß verloren gegangen. 


Diese bösen Folgen kann man aber durch eine kleine Vor- 
richtung, die kurze Zeit und ohne Belästigung des Kindes getragen 
wird, verhindern: Sie besteht darin, daß man einen der Zähne 
(entweder den distal oder den mesial die Lücke begrenzenden) mit 
einem Band versieht und an dasselbe einen Sporn oder Balken 
lötet, der sich gegen den anderen Zahn stemmt. Dadurch wird die 
Kontinuität des Zahnbogens gleichsam wiederhergestellt. S.empfiehlt, 
daß man das freie Ende des an das Band verlöteten Drahtes gabel- 
artig mache, indem je eine Zinke bukkal und lingual den Zahn 
umfaßt und eine dritteZinke auf die Kanfläche geht. Ist der zweite 
Milchmolar noch vor Durchbruch des I. bleibenden Molaren ver- 
lorengegangen, so warte man den genügend weiten Durchbruch 
des bleibenden Mahlzahnes ab und bringe dann diese Vorrichtung an. 


In Fällen, in denen Milchzähne zu lange im Kiefer verblieben 
waren, kommt es auch zu Stellungsanomalien, und zwar zumeist 
zu Drehung und Schiefstellung der permanenten Zähne. Immer 
sollen wir in diesen Fällen vor der Entfernung des Milchzahnes 
eine Untersuchung mit Röntgenstrahlen vornehmen lassen: Wir 
müssen nämlich wissen, ob überhaupt- ein bleibender Zahn da ist 
und ob die Absorption der Milchzahnwurzel vor sich geht. Wenn 
wir den bleibenden Zahn konstatiert haben, so sollen wir den 
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Milchzahn zu seiner Zeit entfernen und die Lücke bis zum Nach- 
rücken des bleibenden Zahnes in gleicher Art wie oben erhalten. 

Ein anderer häufiger Grund für die Entstehung des Fehlbisses 
ist die Unterentwicklung der Kiefer infolge ihrer ungenügenden 
Verwendung als Kauwerkzeuge: Das alte Gesetz, daß sich die 
Gewebe proportional zu der ihnen zugewiesenen Arbeit entwickeln, 
macht sich auch hier geltend; Organe, welche keine Arbeit ver- 
richten, atrophieren. Wenn die Milchzähne zum Kauen harter Speisen 
verwendet werden, wird der Kiefer stark und kräftig, um den Kau- 
akt leisten zu können; Ober- und Unterkiefer werden massig und 
groß. In diesem Kiefer finden wir Räume zwischen den Milch- 
zähnen, die dadurch quasi zu klein erscheinen; diese Räume 
entsprechen eben der Breitedifferenz zwischen den Milchzähnen 
und den bleibenden Zähnen. Um der Unterentwicklung der Kiefer 
entgegenzuarbeiten, müssen wir die Eltern über die Notwendigkeit 
eines kräftigen Kauens belehren: Das Saugen und Kauen weicher 
Nahrungsmittel wird niemals jene Entwicklungskraft erzeugen, die 
das Zerbeißen und Zerkauen von harten, faserigen Stoffen herbei- 
führt. Ein anderes Mittel ist die Verwendung einer besonderen 
mechanischen Vorrichtung: Man spannt zwischen die unteren Milch- 
eckzähne ein Stück Draht (Angle), indem man an ihren lingualen 
Flächen kleine Fixationsgrübchen ausbohrt und den an den Enden 
zugespitzten Draht zwischen sie einklemmt; mit Hilfe einer be- 
sonderen Quetschzange wird der Draht allmählich (einmal im Monat) 
verlängert und mit ihm auch der untere Zahnbogen, der den oberen 
mitnimmt, gedehnt. Diese Dehnung darf aber nur ganz langsam 
und mäßig stark erfolgen. Mit dieser Vorrichtung (man kann auch 
beide Eckzähne mit Bändern versehen,) welche bis zum Durchbruch 
der bleibenden Schneidezähne liegen bleiben soll, dürfte man wohl 
immer auskommen; im äußersten Falle müßten wir den Angle- 
Bogen anlegen. 

Mit dem Durchbruch der ersten bleibenden Mahlzähne, also 
um das 6. Lebensjahr herum, kommt die für die Okklusion wich- 
tigste Periode. Die Erhaltung dieser vier Zähne ist von allergrößter 
Bedeutung, da sie allein die Tragbalken und Ecksteine der ganzen 
Bogen darstellen. Wie oft werden sie von denEliern alsMilchzähne 
angesehen, wie oft läßt man sie ruhig zugrunde gehen und sucht 
Hilfe erst dann, wenn es zu spät ist! 

Von der Stellung dieser Zähne im Ober- und Unterkiefer 
hängt der normale Biß ab: In Fällen, in denen der mesio-bukkale 
Höcker des oberen Molaren nicht in die Bukkalfurche des unteren 
hineinbeißt, haben wir es mit einem Fehlbiß zu tun. In diesen 
Fällen müssen wir, wenn auch nur die Neigung zur Entstehung 
einer solchen Anomalie zu bemerken ist, sofort eingreifen: Wir 
müssen durch den Gebrauch der schiefen Ebene oder intermaxillärer 
Bänder die normalen mesio-distalen Beziehungen zwischen den 
Kiefern zu gewinnen suchen. 

Von weiterer Bedeutung sind adenoide Wucherungen und 
vergrößerte Tonsillen. Die Art, wie das Kind schläft, ob mit 
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offenem Munde, ob es schnarcht, wird uns wichtige Anhaltspunkte 
geben. Oft kann da die Intervention eines Rhinologen von großem 
Nutzen sein. 

Außer diesen häufigen Ursachen der Fehlbisse gibt es noch 
gewisse andere, die hier Beachtung finden mögen: Überzählige 
Zähne müssen rechtzeitig, aber nur nach vorangegangener Röntgen- 
untersuchung, entfernt werden. Manche schlechte Gewohnheiten, 
wie das Daumenlutschen, das Lippenbeißen, das Zungenwälzen usw. 
müssen unsere Beachtung finden und abgestellt werden, da diese, 
wenn auch kleinen aber konstant wirkenden Kräfte viel Schaden 
anrichten können. Auch der Gebrauch der bekanntlich als Kinder- 
spielzeug verwendeten Hartgummilutscher und ähnlicher Dinge 
muß verboten werden. Wenn ein abnorm entwickeltes Lippen- 
bändchen die zentralen Schneidezähne auseinanderdrängt, muB es 
so bald als möglich operativ entfernt werden. 

Der gewissenhafte Zahnarzt soll also dem Biß seiner kleinen 
Patienten so früh wie nur möglich Beachtung schenken; und er 
soll die geringste Abweichung von der Nörm sofort und so früh 
wie möglich korrigieren. Je früher ein Fehlbiß zur Behandlung 
kommt, desto einfacher und leichter wird die Behandlung sein. 
Die Verschiebung der Behandlung auf einen späteren Zeitpunkt, 
. bis beispielsweise die Kiefer vollkommen entwickelt sind, ist als 
fehlerbaft zu betrachten. Je jünger das Kind ist, desto einfacher 
die Behandlung. Nur der normale Biß gibt die perfekte Funktion 
und die ideale Harmonie der Gesichtslinien. Bum, 


Eine Kritik der modernen zahnärztlichen Praxis. Von 
C. W. Johnson, Chicago. (»The Dental Oosmos« 1908, 
September) }). j 

Johnson spricht die Ansicht aus, daß ein bedeutendes 
Hindernis für den raschen Fortschritt der Zahnheilkunde darin 
liegt, daß die meisten Kollegen sich ihre Arbeit so viel wie mög- 
lich zu erleichtern suchen und besonders schwierigen Arbeiten 
aus Bequemlichkeitsrücksichten aus dem Wege gehen. Gerade 
aber die Arbeiten, welche an die mechanische Leistung und Ge- 
schicklichkeit der Hand große Forderungen stellen, sind diejenigen, 
welche allein den Aufbau und weiteren Fortschritt der Zahnheil- 
kunde fördern können. Diese besondere Geschicklichkeit kann 
aber nur durch die häufige Ausführung schwieriger Arbeiten ge- 
wonnen werden. Der Zahnarzt, welcher Gutes leisten will, muß 
eine große Handfertigkeit besitzen. Daraus folgt, daß alles, was 
diese Fertigkeit beeinträchtigt, nachteilig sein muß. J. gibt wohl 
zu, daß der Aufbau großer Goldkonturfüllungen an Arzt und 

Patienten große Anforderrngen stellt, doch kann er aus den oben 

erwähnten Gründen solche Arbeiten nicht rundwegs verurteilen. 

In neuerer Zeit wurden vorzüglich zum Nachteil der alten, be- 


1) »A Consideration of Some of the Present Tendencies in Dental 
Practice.< 
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währten Goldfüllung die angeblichen Vorteile von plastischen 
Füllungsmaterialien hervorgehoben; es wurden förmliche Kreuz- 
züge veranstaltet, um dieser neuen Lehre Anhärger zu verschaffen 
und das Ergebnis dieser großen Begeisterung war: Eine Herab- 
setzung in der Qualität der Arbeit, die von den Anhängern des 
neuen Glaubens geliefert wird. Die neue und bequeme Tendenz 
der Verarbeitung von plastischen Füllungsstoffen war für jeden 
arbeitsunlustigen oder -unfähigen Kollegen die beste und einfachste 
Begründung dafür, daß er die Höhle einfach ausbohrte und eines 
der plastischen, auf den Markt geworfenen Materialien hineinstopfte. 
Die Folge davon war eine Herabsetzung der Leistungsfähigkeit 
im Berufe; es wurde für eine Füllungsmethode Propaganda ge- 
macht, die weder an die Handfertigkeit des Operateurs noch an 
seinen Kunst- und Formensinn besondere Anforderungen stellte. 
Man mag noch so sehr dagegen sprechen, es ist doch richtig, daß 
es gegenwärtig kein besseres Material gibt als Gold, und daß 
keine Methode erfunden wurde, welche in bezug auf die Dauer- 
haftigkeit einer gut gelegten Goldfüllung auch nur einigermaßen 
gleichkommen könnte. Eine kunstgerecht.- ausgeführte Goldfüllung 
setzt allerdings die richtige Vorbereitung der Höhle, gesunde 
Dentinwände und dichte Kondensation voraus, so daß zwischen 
den einzelnen Goldlagen keine Lufträume zurückbleiben. Selbst- . 
verständlich werden die Gegner der Goldfüllung sofort protestieren 
und erklären, daß man all diesen Forderungen nicht immer ent- 
sprechen könne, und dem Arzt und Patienten zu viel Widerstands- 
kraft und Ausdauer zumute. J. weist darauf hin, daß Goldfüllungen 
durch fast 50 Jahre gute Dienste leisten, daß man bei ent- 
sprechender Übung. überall urd immer Gold verwenden könne, 
und daß die Goldfüllungsarbeit besonders geeignet sei, die Hand- 
fertigkeit des Zahnarztes zu fördern. Er gibt anderseits zu, daß 
der Aufbau einer Goldkonturfüllung an die Ausdauer des Arztes 
und Patienten enorme Ansprüche stelle und in dieser Hinsicht sei 
tatsächlich die moderne Goldeinlagefüllung von großer Bedeutung, 
doch sei die Inlayfüllung noch viel zu jung und neu, als daß wir 
heute schon ein richtiges Urteil über ihren Wert fällen könnten. 
Es hat fast ein halbes Jahrhundert gebraucht, bis die Goldfüllung 
den ihr gebührenden Platz in der Praxis erobert hat. Auch für 
die Beurteilung der Goldinlayfüllung wird eine längere Beobach- 
tungsdauer notwendig sein. J. erinnert an den großen Enthusias- 
mus, mit dem noch vor wenigen Jahren die Porzellanfüllung be- 
grüßt worden sei, während heute die unbedingten Anhänger des 
Porzellaninlays an Zahl schon sehr abgenommen haben dürften. 
Und trotzdem ist auch die Porzellanfüllung in vielen Fällen der Gold- 
Inlayfüllung vorzuziehen, und wir können sie kaum mehr entbehren. 
Die Einführung des Gold-Inlays hat gewiß infolge seiner beson- 
deren physikalischen Eigenschaften den Gebrauch des Porzellans 
als Füllungsmaterial bedeutend eingeschränkt; aber daß die Gold- 
einlage jemals imstande wäre, die alte bewährte Goldfüllung ganz 
zu verdrängen, hält J. für unmöglich, indem er sagt: »Eine 
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Methode, die den Prüfungen von mehr als 50 Jahren Stand ge- 
halten hat, kann nicht durch eine einfache, leichte Handbewegung 
beiseite geschoben werden, zumal da die sie ersetzende neue 
Methode noch lange nicht genug erprobt und geprüft Lat, Ganz 
sicher hat das Goldinlay eine große Zukunft, doch würde es, meint 
J., für den wohlverdienten guten Ruf dieser Füllungsmethode von 
großem Nachteil sein, wenn man sie, ähnlich wie das mit der 
Porzellanfüllung geschah, kritiklos, überall und auch dort anwenden 
wollte, wo sie eben nicht indiziert ist. 

Die größte Gefahr der Inlayarbeit liegt nach J.s Meinung in 
der durch sie geförderten Herabsetzung der Handfertigkeit. Er 
sagt: »@ewiß auch die Einlagearbeit verlangt vom Zahnarzt eine 
gewisse Geschicklichkeit, doch ist die Herstellung des Inlays 
immerhin, verglichen mit der schwierigen Goldfüllung, eine relativ 
einfache, und die Versuchung, sich selbst diese einfache Arbeit zu er- 
leichtern, ist sehr rasch gegeben. Beim Legen der Goldfüllung muß 
der Zahnarzt auf jede kleinste Bewegung genau achten und er 
kann nur dann Gutes leisten, wenn er das Gold den Wänden 
genau anpaßt, andrückt und anhämmert. Beim Inlay bleibt ihm, 
falls die Arbeit auch nicht sehr sorgfältig ausgeführt wurde, immer 
noch die tröstende Zuflucht, daß das Zement die kleinen Unvoll- 
kommenheiten des Inlays ausgleichen und den fehlenden Wand- 
kontakt herstellen kann.« Alles aber, was die Geschicklichkeit des 
Operateurs herabsetzt oder zu Nachlässigkeit verleitet, muß aut 
den Fortschritt hemmend einwirken. J. empfiehlt eine sorgfältige 
Prüfung des einzelnen Falles und, je nach den Umständen des 
einzelnen Falles und je nach der vorliegenden Indikation, eine 
genaue Auswahl des Füllungsmateriales. Er verlangt, daß man die 
alten, bewährten Methoden nicht kurzweg zugunsten einer neuen, 
noch nicht genug geprüften Methode bei Seite lege. Alles Neue 
muß, damit sein wahrer Wert erkannt werde, ehrlich und ohne 
Vorurteil geprüft werden. Bum. 


Der tiefere Ansatz des oberen Lippenbändchens und seine 
Beziehungen zur Kosmetik dəs Mundes. Von Schöne wald 
(»Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde«, 1907, Heft 11.) 


Der tiefe Ansatz des Lippenbändchens hat bekanntlich das. 
Diastem der beiden mittleren Incisivi zur Folge. So kommt auch nach 
erfolgter Regulierung bald wieder eine Dislokation zustande. Um 
solches und die durch den tiefen Ansatz bedingte Doppellippe zu 
verhindern, schlägt Autor eine Exstirpation des Bändchens folgender- 
maßen vor: Unter Lokalanästhesie werden die Schenkel des Bänd- 
chens, nachdem es durch Anziehen der Lippe gestrafft worden, 
von der Spitze aus von der Unterlage losgelöst und so die beiden 
Schleimhautblätter von einander getrennt. Zu weit nach oben sollen 
die Schnitte nicht geführt werden, da sonst außer Odem und starker 
Blutung häßliche Narbenbildungen resultieren. 
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Versammlungs- und Vereinsberichte. 





Orthodontische Gesellschaft in Wien. 


Am 15. Oktober 1908 hat sich im k. k. zahnärztlichen Uni- 
versitätsinstitut in Wien die orthodontische Gesellschaft 
konstituiert. Durch Abhaltung von monatlichen Sitzungen mit 
Vorträgen und Demonstrationen sowie durch Anlegung einer Bi- 
bliothek und von wissenschaftlichen Modellsammlungen soll das 
jung aufstrebende Spezialfach, die Orthodontie, von nun an auch 
in Österreich seine rechte, wissenschaftliche Pflegestätte finden. 
Die in der Sitzung vom 12. November stattgehabte Wahl der 
Vereinsleitung ergab, nachdem Regierungsrat Prof. Scheff, 
unter dessen Vorsitz die ersten Sitzungen abgehalten wurden, die 
die Wahl zum Präsidenten aus Gründen der Überbürdung und 
wegen Gesundheitsrücksichten nicht angenommen hatte, folgendes 
Resultat: Präsident: Dozent Loos; Präsidentstellvertreter: Kosel; 
Schriftführer: S. Herz; Kassier: Löffler; Archivar: Oppen- 
heim. — Schiedsgericht: Jarisch jun., Regierungsrat Prof. 
Scheff und Doz. Weiser. 


Standesangelegenheiten. 


Die wirtschaftliche Organisation der Stomatologen. 
Von Dr. Adolf Müller in Wien. 


Endlich haben die praktischen Ärzte sich zu organisieren be- 
gonnen, indem sie einsehen, daß der Einzelne in wirtschaftlichen 
Fragen nie das erreichen kann, was eine organisierte Körperschaft 
‚zu erreichen leicht im stande ist; und daß es einer Verbesserung 
der Lage der Arzte bedarf, beweisen die Fälle, deren es in der 
täglichen Praxis leider zu viele gibt. Alle Institutionen, die bis 
jetzt geschaffen wurden, genügen nicht, um da abzuhelfen. 

Der Arzt hat Pflichten, die er, um existieren zu können, den 
Kollegen gegenüber, dem Publikum und sich gegenüber erfüllen 
muß. Und da ist unter anderem eine wichtige Frage die, wie der 
Arzt vorzugehen hat, um das Honorar, welches er für seine Mühe 
erhalten soll, auch tatsächlich zu bekommen, und was er tun muß, 
um den Kollegen, dem Publikum und sich selbst recht zu tun. 
Wenn die Honorarfrage richtig geregelt wäre, dann würde vieles, 
was den Kampf ums Dasein erschwert, verschwinden. 

Betrachten wir nun die Sache näher, sprechen wir offen davon, 
was recht und was nicht recht ist. 

Was kann der Arzt für seine Leistung, welche man ja eigent- 
lich nicht bezahlen kann, denn nichts ist so kostbar wie die Ge- 
gundheit — erhalten? Es sind ja oft ganz unwürdig kleine Summen, 
welche ihm geboten werden, und gerade darum soll der Arzt in 
puncto der Honorarfrage einen festen Standpunkt einnehmen, 


vorausgesetzt, daß die Vermögensverhältnisse solche sind, daß 
keine Rücksicht geübt werden muß. 
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Wenn der Arzt dem Patienten, welcher um das Honorar fragt, 
eine Antwort gibt, die den Patienten in die Lage versetzt, zu 
denken, daß das Honorar für den Arzt eine Nebensache sei, die 
der Patient auch übersehen könne, dann schädigt der Arzt sich 
selbst und seine Kollegen. 

Es sollte auch nicht geschehen, daß der Arzt sein Honorar 
(spezielle Abmachungen ausgenommen) erst am Ende des Jahres 
bekommt. Man sollte dies entweder gleich nach beendeter Behand- 
lung oder, bei längerer und öÖfterer Behandlung, am Ende jedes 
Monats oder gleich bei den einzelnen Visiten fordern, und zwar 
sollte dieser Usus allgemein eingeführt und regelmäßig praktiziert 
werden. 

Es sollte nicht geschehen, daß vielbeschäftigte Ärzte die 
Honorarfrage als Nebensache betrachten und diejenigen Patienten 
nicht beanständen, welche ihnen das Honorar schuldig bleiben, 
denn auf diese Weise entgeht nicht nur das Honorar demjenigen 
Kollegen, der so viel verdient, daß er sich um die kleineren Be- 
träge, die verloren gehen, nicht zu kümmern braucht, sondern 
dadurch werden die andern Kollegen, welche wenig beschäftigt 
sind und dieses verloren gegangene Honorar notwendig brauchen 
könnten, sehr geschädigt, abgesehen davon, daß dadurch das 
Publikum direkt dazu angeleitet wird, den Arzt nicht zu honorieren. 

Auch ein Kollege soll den anderen den Vermögensverhält- 
nissen entsprechend honorieren, wenn er dessen Hilfe in Anspruch 
nimmt; wohl muß das Honorar nicht so hoch berechnet werden 
wie für andere Patienten, und so wird eine Kollegialität gepflogen, 
die beide Teile befriedigen muß. Es ist ganz unkegreitlich, daß 
gerade dieses Honorieren der Kollegen untereinander so oft als 
ein nicht leicht zu erledigender Punkt aufgefaßt wird und doch 
ist das soeben erwähnte Vorgehen das einzig richtige. Es ist nicht 
recht getan, wenn ein Arzt ein hohes Honorar, welches ihm der 
Patient zugedacht hat, zurückweist, da er dadurch den Wert der 
ärztlichen Leistung in den Augen des Patienten selbst herabsetzt. 
Das ist ja der eigentliche Modus des Honorierens aus alter Zeit, 
da der Arzt den Vermögensverhältnissen der Patienten entsprechend 
von reichen Leuten geehr t wurde, und dadurch, daß er ein hohes 
Honorar erhielt, konnte er die minder bemittelten Leute umsonst 
behandeln. Leider sind diese Fälle heute selten, aber wenn sie vor- 
kommen, soll man diesen Modus als den richtigen ansehen, denn 
für das eventuell höher gezahlte Honorar des Reichen findet jeder 
Arzt genügend Gelegenheit, dem Armen gegenüber Wohltaten zu üben. 

Aus all diesen Betrachtungen können wir ersehen, wie wichtig 
die Regelung der ärztlichen Honorarfrage ist. Vielleicht stellt man 
sich die praktische Durchführung der geschilderten Notwendig- 
keiten schwerer vor, als dies der Fall ist und darum will ich nun 
kurz einige Vorschläge machen, die dazu dienen sollen, das kolle- 
giale Zusammenwirken der Stomatologen dem Publikum gegenüber 
zu dokumentieren und zugleich dadurch die materielle Lage der- 
selben zu verbessern. Was ich vorschlagen werde, ist keine aus- 
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sichtslose Sache, ich habe sie bereits praktisch durchgeführt 
gesehen. Das Publikum hat die Lage der Ärzte begriffen und hat 
teilweise selbst, also ungezwungen, das getan, was zur Verbesserung 
der Lage notwendig war; die Arzte aber haben den Vorteil des 
gemeinschaftlichen Zusammenwirkens in bedeuterdem Ausmaß ge- 
nossen. | Ä 

Nicht nur der Einzelne, sondern auch die Körperschaft be- 
nötigt Geldmittel, um eine würdige Position im Leben einzunehmen 
und meine Vorschläge sollen auch dazu beitragen, daß unser 
Zentralverband zu Geldmitteln kommt, welche es ihm ermöglichen 
sollen, bei jeder Gelegenheit mit dem würdigen Ansehen dort 
hervorzutreten, wo dies notwendig sein wird. 

Ich schlage also folgende Einführungen vor: 

I. Die nicht pünktlich bezahlten Honorare sollen durch In- 
kassatoren, welche vom Zentralverband angestellt werden, jeden 
Monat eingehoben werden, und zu diesem Zweck sollen sich die 
Mitglieder des Zentralverbandes besonderer ärztlicher Honorar- 
noten bedienen, die etwa mit folgenden Bemerkungen zu versehen 
wären: Ä 

Im Sinne des Beschlusses desZentralverbandes 
der Österreichischen Stomatologen sollen die 
ärztlichen Honorare gleich gefordert werden und 
die nicht gezahlten Honorare durch den gemein- 
samen Inkassator jeden Monat eingehoben werden. 

II. In den ÖOrdinationsräumen sollen gedruckte Tafeln mit 
beispielsweise folgendem Wortlaut angebracht werden: 

Im Sinne des Beschlusses des Zentralverbandes 
der österreichischen Stomatologen soll das Honorar 
für jede Konsultation oder Information gleich ent- 
richtet werden. 

III. Von den durch den Inkassator eingehobenen Beträgen 
sollen etwa 1 Prozent der Kassa des Zentralverbandes der öster- 
reichischen Stomatologen und einige, noch genauer zu fixierende 
Prozente dem Inkassator zufallen. 

Der Inkassator soll kein Rechtsanwalt sein, denn dies könnte 
auf manche Patienten den Eindruck machen, daß man sie gericht- 
lich belangen wolle; die Honorare sollen vielmehr entweder durch 
ein Institut, welches sich damit befaßt, oder von dazu. vom Ver- 
band nominierten Personen eingehoben werden. Die Patienten 
werden sich bald daran gewöhnen, die meisten werden die Honorare 
früher zahlen, da es ihnen durch die Bemerkung, welche sie auf 
den Honorarnoten lesen werden, klar sein wird, daß der Arzt gleich 
honoriert werden soll, andere werden dem Inkassator zahlen und. 
diejenigen, die z. B. momentan nicht zahlen können, werden durch 
den Inkassator aufgefordert, dem Arzt auf der Rückseite der Honorar- 
note Mitteilungen darüber zu machen, wann sie zahlen werden; 
dadurch wird der Arzt den Beweis in Händen haben, daß der In- 
kassator die Patienten. wirklich aufgesucht hat, und zugleich wird 
von seite der Patienten eine schriftliche Erklärung vorhanden sein, 
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die bei einer eventuellen weiteren Aktion als Beweis dafür 
dienen wird, daß der Patient sich dem Arzte gegenüber als Schuldner 
bekannt hat. 

Besonders in der Großstadt ist das baldige Einheben der 
Honorare erwünscht, da viele Leute am Ende des Jahres nicht 
mehr dort wohnen, wo sie früher gewohnt haben; oft kann man 
sie überhaupt nicht mehr finden, indem man sie weder in der 
früheren Wohnung, noch in der angeblich neu bezogenen Wohnung 
des eventuell neuen Aufenthaltsortes antrifft; manche sind in- 
zwischen gestorben und der Arzt wird sein Honorar nie erhalten, 
wenn er nicht zur rechten Zeit dazu gesehen hat. 

Wie oft kommt es vor, daß eine gerichtliche Intervention 
notwendig ist und der Arzt zur Eidesleistung aufgefordert wird! 
Nach einem Jahr wird man vielleicht so manches Detail ver- 
gessen haben, der Arzt wird vielleicht auch seine Angestellten, 
die dabei als Zeugen dienen könnten, gewechselt haben; alles 
dies ist z. B. nach einem Monat viel einfacher und rascher erreich- 
bar. Natürlich soll kein Zwang bestehen, der die Mitglieder des 
Stomatologenverbandes dazu verhalten würde, jedem Patienten 
Honorarnoten mit obiger Bemerkung zu senden, die Tafeln bei 
sich anzubringen und jedem gegenüber in gleicher Weise vorzu- 
gehen, sondern diese Einrichtungen sollen nur dazu dienen, daß der 
Arzt die Möglichkeit hat, auf eine einfache und rasche Art von 
solchen Leuten sein Honorar zu erhalten, die das Honorar nicht 
rechtzeitig gezahlt haben, und zugleich soll ein gemeinschaftliches 
Vorgehen dem Publikum gegenüber dokumentiert werden. Das 
Publikum soll die richtigen Anschauungen in dieser Richtung 
kennen lernen und der Arzt soll hiebei nicht allein dastehen und 
als ein Einzelner, der seine Patienten verfolgt, bloßgestellt werden, 
sondern es soll dem Publikum klar gemacht werden, daß dieses 
Vorgehen den allgemeinen Anschauungen entspricht, und daß es 
kein Mißtrauen ist, welches der Arzt dem Patienten gegenüber 
in puncto des Honorars hat, sondern daß es Ehrensache für alle 
Kollegen ist, in jener Art vorzugehen, die von allen Ärzten als 
die richtige im Sinne der gemeinschaftlichen Beschlüsse ange- 
sehen wird. 

Die geringen Kosten, welche der Inkassator und die Kasse 
des Stomatologenverbandes durch die zu entrichtenden Gebühren 
dem Einzelnen verursachen, sind verhältnismäßig gering im Ver- 
gleiche zur ersprießlichen "Tätigkeit dieser Institutionen, und so 
mancher Arzt wird Honorare, die er sonst nie gesehen hätte, in 
kürzester Zeit ohne jede weitere Sorge erhalten, ganz besonders 
in jenen Fällen, in denen es sich um einzelne Visiten, Konsul- 
tationen, Informationen etc. handelt, die so oft vom Patienten und 
vom Arzte vergessen werden, zumal da es meist nur kleinere Beträge 
sind, für die es sich nicht lohnt, weitere Schritte zu unter- 
nehmen. Und wenn auch diese einzelnen Beträge gering erscheinen, 
resultiert doch, wenn man sie am Ende des Jahres zusammen. 
rechnet, eine bedeutende Summe, 
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Übrigens kann man jedem Patienten die Gebühren, welche 
man für die Inkassation zu entrichten hat, anrechnen; er soll sie 
zahlen, weil er das Honorar nicht ordnungsmäßig gleich erlegt hat. 

Auch bei dem Gericht wird der Inkassator als Stellvertreter 
des Arztes fungieren können, besonders dann, wenn es sich um 
kleinere Beträge handelt, in Fällen, in denen es sich nicht auszahlt, 
daß der Arzt selbst oder ein Rechtsanwalt der Sache nachgeht. 
Wir sehen, daß sich auch in anderen Ländern ähnliche Notwendig- 
keiten ergeben und auch andernorts die Zahnärzte solche Maßregeln 
ergiffen haben. | 

Ein Beispiel dafür liefert der Beschluß der Breslauer zahn- 
ärztlichen Gesellschaft, der in der »Zahnärztlichen Rundschau« vom 
5. Jänner 1908 (Heft 1) veröffentlicht wurde und folgendermaßen 
lautet : 

»Laut Beschluß der Sitzung vom 11. November 1907 wird 
das Publikum ersucht, in allen Fällen, in welchen keine besonderen 
Abmachungen oder seit Jahren bestehende Zahlungsformen vor- 
liegen, die gewährten Hilfeleistungen möglichst unmittelbar nach 
Schluß der Behandlung zu begleichen. In allen anderen Fällen 
wird laut Beschluß des Vereinsbundes deutscher Zahnärzte die Zu- 
sendung der Liquidationen fortan vierteljährlich erfolgen.« 

Diese Bekanntmachung wird in den Tagesblättern zu Beginn 
eines jeden Quartals veröffentlicht. 

Dies ist also ein meinem Vorschlage ähnlicher Modus, nur 
ist das Einheben der Honorare jeden Monat viel richtiger, denn 
es gibt z. B. Patienten, welche im Laufe der Behandlung aus- 
bleiben, so daß die Behandlung nie yollendet wird. Wenn der 
Inkassator solche Patienten aufsucht und dieselben zu Zahlung der 
bisherigen Leistungen auffordert, wird auch in dieser Richtung 
manche Forderung nicht so groß werden, daß sie schließlich über- 
haupt nicht bezahlt werden kann, weil der Patient über die Summe 
einfach nicht verfügt; er ahnt gar nicht, wie viel er schon dem 
Arzte schuldet. Auch wird die Bemerkung auf den Honorarnoten 
einen besseren Eindruck machen, als Veröffentlichungen in der 
Tagespresse und jedenfalls von allen denjenigen gelesen werden, 
die die Sache angeht. a, 

Übrigens sind ähnliche Institutionen auch in Österreich ge- 
schaffen worden. und es wäre sehr wünschenswert, daß der 
Stomatologenverband das, was andere Ärztevereine bereits durch- 
geführt haben, ebenfalls tut. 

‚ Diese Institution soll aber durchaus nicht als ein Kampf 
zwischen den Arzten und ihren Patienten aufgefaßt werden, sondern 
als das richtige Mittel, um ein Einvernehmen mit diesen auf eine 
Art, die niemanden verletzen kann, zu erreichen; es soll eben endlich 
auch dem ärztlichen Stande ermöglicht werden, sich diejenigen 


Dinge zu sichern, welche bei anderen Ständen schon lange vorher 
gesichert und geregelt wurden. 
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Nachrichten. 


In dem auf Seite 348 des Novemberheftes dieser Zeitschrift veröffent- 
lichten Mitgliederverzeichnis des Zentralverbandes der 
österreichischen Stomatologen wurde aus Versehen der Name 
des Kollegen, Herrn Dr. Johann Augst, Troppau, fortgelassen, was zur 
Richtigstellung des Verzeichnisses dienen möge. 





Internationale Miller-Stiftung. 


J.H.Mummery erstattete in der am 7. und 8. August 1908 
in Brüssel stattgehabten Jahresversammlung der »Federation Den- 
taire Internationale« folgenden, die Fortschritte der Miller-Stiftungs- 
kommission betreffenden Bericht: 

Ich bin bevollmächtigt, den Bericht über die Miller-Preis- 
Kommission zu erstatten, welche diesen Vormittag in Anwesenheit 
folgender Herren abgehalten wurde: C. Röse (Dresden), Beck 
(Chicago), C. Godon (Paris), A. Chiavaro (Rom), R. Weiser ` 
(Wien), J. E. Grevers (Amsterdam), E. Rosenthal (Brüssel), 
A. W. Harlan (New en G. Cunningh am (Cambridge), 
N. S. Jenkins (Dresden), F. Aguilar (Madrid) und J. Howard 
Mummery (London) 

Dr. Röse informierie die Kommission über die in den ver- 
schiedenen Ländern erhaltenen Resultate der Sammlungen, welche 
zeigen, daß bis jetzt folgende Beträge gesammelt worden sind: 
Deutschland Mk. 11.000; Vereinigte Staaten 8000; Frankreich 
4000, Österreich 2600); England 2000 ; Dänemark 1000; Italien 
1800; American Dental Society of Europe 1000; Spanien 4000; 
Holland 100; Finnland 500; Sizilien 500; Belgien 480; Schweiz 
750; Ungarn 5. Summe 37.725 Mark. 

Die folgenden Resolutionen wurden dann eingebracht und 
nach sorgfältiger und genauer Beratung der Hauptversammlung 
der »Federation Dentaire Internationale« unterbreitet: 

L Die Administration und Verwahrung des Fonds soll einem 
permanenten Ausschuß von Vertrauensmännern über- 
tragen werden, bestehend aus fünf von der »F'öderation Dentaire Inter- 
nationale« gewählten Mitgliedern, welche auch jeden den Ausschuß 
betreffenden Ausfall ersetzen. Folgende fünf Namen sind dem 
Komitee vorgeschlagen: Die Herren C. Godon (Frankreich), 
A. Aguilar (Spanien), C. Röse (Deutschland), T. W. Brophy 
(Vereinigte Staaten) und J. Howard Mummery (England). 

I. Der Fond ist in zuverlässigen Staatspapieren zu investieren, 
welche von dem Ausschuß gewählt werden. 

III. Das Einkommen, welches aus diesem Fond erfließt, ist 
als ein Preis unter dem Namen »Internationaler Miller- 
Gedenkpreis« auszusetzen und alle zwei Jahre jenen Personen 
zuzusprechen, die nach der Meinung der Preisrichter der Zahn- 
'heilkunde die größten Dienste geleistet haben. - 

1) Diese Summe wurde durch neuerliche Subskriptionen durch drei Mit- 


glieder des Vereines österreichischer Zahnärzte am 4. November um 260 Mark 
vermehrt. 
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IV. Die Preisjury, welche den Preis zu verleihen hat, besteht 
aus dem »Üonseil executif« der »Federation Dentaire Internationale. 
(Das Conseil der »Federation Dentaire Internationale« ist zusam- 
mengesetzt aus zahnärztlichen Vertretern aller Länder, welche 
durch den Internationalen Zahnärztlichen Kongreß über Vorschlag 
ihrer nationalen zahnärztlichen Genossenschaften gewählt werden, 
wie folgt: Vereinigte Staaten 5, England 5, Rußland und Finn- 
land 3, Deutschland 5, Österreich-Ungarn 3, Spanien 2, Frankreich 5, 
Italien 2, Schweiz 2, Holland 1 ‚Belgien 1, Portugal 1, Schweden 1, 
Norwegen 1, Dänemark 1, Kuba 1, Australien L, Kanada 1, Japan 2, 
Mexiko 1, Brasilien 1, Argentinien 1, Chile 1, Kolumbien 1; Ni- 
karagua 1. 

V. Die Jury möge nach ihrem Ermessen die Mitwirkung 
irgend welcher Personen, welche sie für geeignet erachtet, befür- 
worten, und sie ist auch ermächtigt, die Zuerkennung des Preises 
in irgend einer Session zu verschieben, wenn nach ihrem Urteile 
augenblicklich kein Werk vorliegt, welches seiner Zuerkennung 
genügend würdig ist. 

VI. Die Preisträger sollen sowohl eine Medaille als auch ein 
Diplom erhalten. 

Dr. Röse wurde der Dank ausgesprochen. Das Komitee hat. 
der Federation vorzuschlagen beschlossen, daß Dr. Röse damit 
betraut werde, die Ausführung der Zeichnung und der Stanzen für 
die Medaille zu veranlassen. Ebenso wurde auch Dr. Guerini 
für sein hochherziges Anerbieten, seinen Entwurf und die Stanzen 
auf seine eigenen Kosten auszuführen, gedankt, welches Anerbieten 
mit Rücksicht auf die schon getroffenen Anordnungen dankend 
abgelehnt wurde. 

Mummery möchte bezüglich des geringen Beitrages von 
seiten Englands hinzufügen, daß die Sammlung für den Fond 
noch nicht zu Ende ist und daß er hofft, in kurzer Zeit einen 
zweiten Aufruf an die Zahnärzteschaft Englands veröffentlichen 
zu können, in welchem er ausführlich beschreiben wird, in welcher: 
Art der Fond errichtet werden kann, und was in anderen Ländern 
dafür getan worden ist; er hofft, daß dies von Erfolg begleitet 
sein wird. Er sagt, seine Landsleute seien immer bereit, zu einem 
guten Zwecke ihre Hilfe zu bieten und ist überzeugt, daß sie nicht 
zurückstehen werden in der Unterstützung des außerordentlich 
schätzenswerten Unternehmens, aber sie sind sehr vorsichtige- 
Menschen und haben nichts beigetragen, weil sie nicht genau 
wußten, wie das Geld verwendet werden soll; er glaubt, daß bei 
Wiederholung des Aufrufes auch diese Vorsichtigen ihre Beiträge 
einschicken und daß der nächste Bericht über die Angelegenheit 
des Fonds in England günstiger ausfallen wird. 

Dr. Aguilar berichtete, daß der italienische Unterrichts- 
minister zum Miller-Fond einen Beitrag gezeichnet hat. Über An- 
‚trag des Präsidenten wurde der Bericht genehmigt. 


Doz. R. Weiser. 
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